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PRÉFACE 


C'est  pendant  le  semestre  d'été  de  l'année 
scolaire  1895-1896,  que  ces  Leçons  furent 
professées  à  la  Faculté  de  Médecine. 

Quelques-unes  d'entre  elles  furent  re- 
cueillies pendant  le  cours  par  l'un  de  nous 
et  publiées  presque  de  suite  dans  le  Progrès 
médical  en  1896.  Elles  formèrent  un  petit  fas- 
cicule de  95  pages. 

C'était  la  première  fois,  en  France,  que 
cette  chirurgie  était  étudiée  à  la  Faculté  et 
donnait  lieu  à  une  publication  spéciale  :  Nous 

INSISTO-NS  SUR  CE  POINT. 

Depuis,  ces  Leçons  ont  été  revues,  corri- 


) 


II  PRÉi'Acn; 
gées  et  complétées  et  nous  les  publions  aujo 
d'hui  comme  faisant  suite  à  la  Chirurgie 
Cœur  et  du  Péricarde. 


F.  Terrier  et  E.  Reymond, 


CHIRURGIE  DE  LA  PLÈVRE 

ET  DU  POUMON 


CHAPITRE  PREMIER 

THORACENTÈSE  ET  DRAINAGE  PLEURAL. 

I.  —  Historique  be  la  ponction. 

La  ponction  de  la  plèvre,  connue  sous  le 
nom  de  thoracenlèse  ou  thoracocentèse,  est  une 
opération,  banale  aujourd'hui,  mais  ayant  subi 
bien  des  modifications,  depuis  que  Drouin,  au 
XYii"  siècle,  la  pratiqua  pour  la  première  fois 
avec  le  trocart. 

Éviter  l'entrée  de  l'air  dans  la  plèvre,  telle  fut, 
tout  d'abord,  la  préoccupation  des  opérateurs. 
Dans  ce  but,  Lurde  (xviu"  siècle)  se  contentait  de 
placer  son  doigt  sur  le  pavillon  de  la  canule  pen- 
dant l'inspiration  :  il  retirait  ce  doigt  pendant 
l'expiration;  puis  il  utilisa  un  robinet  qui  jouait 
un  rôle  analogue.  Mais  il  suffisait  d'un  accès  de 
toux,  survenant  brusquement  et  déterminant 
une  inspiration  inattendue,  pour  que  l'air  eût 
grande  chance  de  pénétrer  dans  le  thorax. 

n  fallait  trouver  une  fermeture  automatique 
telle,  que  la  canule  s'obturât  d'elle-même  aussi- 
tôt que  la  pression  intra-thoraciquc  devenait 


Terrikr  et  Reymond. —  Chir.  do  la  plôvro. 
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moins  considérable  que  la  pression . extérieure  : 
c'est  le  problème  que  paraît  avoir  résolu  le  pre- 
mier, Bouvier,  en  1836  ^  Son  appareil  (îig.  l)se 
compose  essentiellement  d'une  canule  dont  le 
pavillon  se  trouve  fermé  par  un  obturateur  à 
ressort,  dès  que  la  tige  du  trocart  est  retirée. 
Près  du  pavillon,  la  canule  est  flanquée  laté- 
ralement d'un  orifice  auquel  est  assujettie  une 
seconde  et  courte  canule,  par  laquelle  s'échappe 
le  liquide  ;  cette  dernière  présente  un  renfle- 
ment dans  lequel  joue  une  boule  métallique 


FiG.  1.  —  Trocart  do  Bouvier. 


qui  n'empêche  pas  la  sortie  du  liquide  ;  mais 
la  pression  intra-thoracique  devient-elle  néga- 
tive, la  boule,  facilement  soulevée,  grâce  à  sa 
légèreté,  vient  s'appliquer  contre  l'orifice  qui  la 
surplombe,  et  l'air  n'entre  pas. 

L'appareil  dont  se  servit  ensuite  Récamier 
atteignait  le  même  but  avec  un  autre  dispositif; 
au  pavillon  de  la  canule  se  trouvait  appliquée 
par  un  ressort,  une  soupape  en  peau  de  buffle, 
ne  pouvant  s'ouvrir  que  de  dedans  en  dehors. 

L'appareil  de  Reybard  (1841)  est  plus  simple 

1.  Bouvier.  Empyeme,  nouveau  trois  quarts.  —  Bull.  deV  Aca- 
démie de  médecine,  Paris,  1836,  I,  72. 
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Ion;  on  y  fixe  un  tube  fourni  par  un  boyau  de 
chat,  de  poulet,  de  lapin,  peu  importe  ;  on 
mouille  avec  soin  la  baudruche  qui  pond,  en 
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enrobant  le  pavillon  et  s'appliquant  sur  son 
orifice,  dès  que  le  liquide  cesse  de  sortir  et  que 
l'air  tend  à  rentrer  :  c'est  une  soupape  très 
simple  et  très  bonne. 

Il  est  juste  de  faire  remarquer  que  ce  pro- 
cédé avait  été  exposé  par  Boyron,  élève  de 
Dupuytren,  dans  sa  thèse,  en  1814,  mais  c'est 
bien  à  Reybard,  qui  l'appliqua  en  1841,  qu'on 
doit  de  l'avoir  vulgarisé. 


FiG.  3.  —  Trocart  de  Raciborski. 


Raciborski'  inventa  un  procédé  qui  dérive  du 
précédent,  sans  avoir  sur  lui  un  grand  avantage  : 
au  lieu  d'un  boyau  de  cliat,  on  fixe  au  pavillon 
du  trocart  armé  de  sa  tige,  une  vessie  de  porc,  et 
avant  de  faire  la  ponction,  on  la  vide  d'air,  on  la 
mouille  et  ou  la  tord  (fig.  3).  La  ponction  une 
fois  faite,  on  abandonne  la  tige  du  trocart  dans 
la  vessie,  qui  se  remplit  du  liquide  ponctionné. 

Nous  dirons  peu  de  chose  de  l'appareil  pro- 

1.  Raciborski.  Évacuation  des  for/ers  de  liquide  morbide  saiis 
pénélra/ion  de  iaiv.  —  Soc.  de  chir.  de  Paris,  l  i  novembre 
1849.  —  Gaz.  des  hôp.,  Paris,  1849,  3.  s.,  I,  ooT. 
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posé  par  J.  Guérin  pour  la  thoracentèse  (fig.  4) 
c'est  le  môme,  en  eflet,  que  celui 
employé  pour  les  abcès  par  con- 
gestion :  même  trocartplat,  môme 
pointe  en  llamme  (A),  même  ca- 
nule percée  de  trous  près  du  bec 
(B);  à  la  canule  plate  est;  adjoint 
un  robinet  (C);  une  pompe  à  dou- 
ble effetcomplète  l'appareil.  Quel- 
ques années  plus  tard,  on  devait 
adresser  à  ce  procédé  le  curieux 
reproche  de  faire  le  vide  dans  la 
plèvre'. 

On  aurait  tort,  du  reste,  de 
croire  que  J.  Guérin  fut  le  pre- 
mier à  s'être  servi  d'une  pompe 
pour  vider  la  plèvre;  déjà,  en  1831, 


Fi',.      —  Appareil  de  J.  Guérin  pour  la  Uioi-acciilèbo. 

G.  Pelictan  avait  essayé  d'en  adjoindre  une  au 
1.  SéfJillot-Legouest.  Méd.  opér.,  Paris,  1870,  II,  498. 
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trocarl.  Plus  tard,  Scliuh  créait  un  procédé  dans 
lequel  on  se  servait  aussi  d'une  seringue  spé- 
ciale, mais  qui  élait  trop  compliqué  pour  entrer 
dans  la  pratique. 

Cependant  l'appareil  de  Reybard  restait  le  plus 
employé.  Barth  (fig.  5)  lui  trouva  un  usage  nou- 
veau; après  avoir  évacué  le  liquide  de  la  plèvre, 


Fig.  5.  —  Appareil  de  Reybard  employé  pour  les  injections 
intra-pleurales  (Barth). 

Barth  soulevait  le  tube  de  baudruche  verticale- 
ment, et,  le  remplissant  de  liquide  médicamen- 
teux, lui  faisait  jouer  ainsi  le  rôle  d'entonnoir. 

Vers  la  môme  époque,  Piorry  '  eut  l'idée  d'ap- 
1.  Piorry.  Mémoire  relatif  à  un  cas  de  fistule  pulmonaire, 
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pliquer  à  la  thoracenlèse  une  expérience  de 
physique  bien  connue,  celle  du  siphon  qui,  en 
même  temps,  empêchera  Tenlrée  de  l'air  dans 
la  plèvre  et  provoquera  l'aspiration  du  liquide 
intra-thoracique.  L'arsenal  est  fort  simple  (fig.  6)  : 
un  trocart  à  robinet,  un  tube  de  caoutchouc  de 
30  centimètres,  un  vase  rempli  d'eau;  la  ponc- 


Fio.  G.  —  Application  du  siphon  à  la  thoracentèse  (Piorry). 


tion,  une  fois  faite,  et  le  robinet  restant  fermé, 
on  fixe  une  des  extrémités  du  tube  à  la  canule, 
l'autre  plongeant  dans  le  vase  rempli  d'eau  :  on 
ouvre  le  robinet,  et  le  premier  jet  de  pus  amorce 
le  siphon. 

suivi  d'aéro-p'jo-pleurie  (cpanchement  d'air  et  de  pus  da7is  la 
plêvrsi,  et  à  une  nouvelle  méthode  de  thovacotomie  ou  lliora- 
cocenthése.  —  Bull,  de  l'Académie  de  médecine,  Paris,  18Ct-i86o, 
XXX,  -VA. 
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Piorry  se  servait  du  môme  dispositif  pour 
laver  la  plèvre  :  on  élevait  le  récipient  qu'on 


B 

FiG.  7.  —  A,  aspirateur  du  professeur  Dieulafoy;  B,  autre  modèle 
du  môme  appareil. 

avait  soin  de  remplir  d'eau  très  pure;  le  siphon 
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était  alors  amorcé  par  l'inspiration  môme  du 
patient. 

Avec  Biachez'  s'affirme  la  tendance  à  n'em- 
ployer que  de  fins  trocarts,  auxquels  il  applique 
le  tube  de  baudruche  de  Reybard.  —  D'ailleurs, 
quelques  années  avant,  Damoiseau  (1863)  avait 
déjà  préconisé  l'usage  du  trocart  capillaire  avec 
lequel  il  utilisait  sa  térabdelle,  constituant  une 
sorte  de  pompe  aspirante  et  refoulante. 


FiG.  8.  —  Appareil  de  Gastiaux  (de  Lille). 


Un  peu  plus  tard  (1869),  le  professeur  Dieula- 
loy  commença  ses  recherches  sur  l'aspiration 
des  liquides  des  grandes  cavités  closes;  tout 
d'abord,  c'est  un  caractère  d'exploration  qu'il 
donne  à  ses  ponctions  ;  suivant  son  expression, 
il  recherche  le  liquide,  «  le  vide  à  la  main  »  ;  mais 

1.  Blachez.  Du  trailemenl  des  ûpanclieynenls  pleuraux  par  la 
Ihoracenlèse  capillaire.  —  Union  médicale,  Paris,  1808,  3.  s., 

VI,  esi. 


1. 


10 


THORACENTÈSE  ET  DRAIN.VGE  PLEURAL 


bienlùl  il  modifie  son  appareil  et  s'en  sert  pour 
vider  de  grandes  cavités,  la  plèvre  entre  autres. 
Il  paraît  inutile  de 
décrire  l'appareil 
Dieulafoy  (fig.  7); 
tout  le  monde  l'a 
vu  fonctionner,  et 
quelques  minutes 
de  maniement  en 
apprennent  plus 
que  de  longues  ex- 
plications. 

Nous  en  dirons 
autant  de  l'appareil 
du  professeur  Po- 
tain  ;   mais  il  est 


■pic  9  _  A,  appareil  aspirateur  du  professeur  Potaiii;  B,  autre 
dispositif  du  même  appareil  pouvant  être  moulé  sur  une  bouteille 
quelconque. 

utile  d'en  signaler  un  autre,  peu  connu,  et  ce- 
pendant d  un  heureux  dispositif.  C'est  celui  de 
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Casliaiix  (de  Lille)';  il  se  compose  (fig.  8)  d'un 
flacon  gradue  contenant  de  l.OUO  à  1.800  gram- 
mes; au  goulot  du  flacon  sont  placés  deux  robi- 
nets :  l'un  est  intermédiaire  entre  le  trocart  et 
un  tube  de  verre  plongeant  dans  le  flacon;  l'au- 
tre communique  par  un  tube  de  caoutchouc  avec 


Fig.  10.  —  Appareil  du  professeur  Debove. 


une  pompe  aspirante  ou  avec  une  pompe  fou- 
lante. Pourévacuer  un  épanchementpleurétique, 
on  fait  le  vide  dans  le  flacon,  on  ponctionne; 
à  la  canule  du  trocart  on  ajuste  le  tube  de  caout- 
chouc et  on  ouvre  le  robinet  :  le  liquide  est 
appelé  par  le  vide  relatif  du  flacon.  S'agit-il  de 

1.  Castiaux  (de  Lille),  Documents  pour  servi?'  à  l'élude  de  la 
méthode  aspiratrice.  Thèse  de  Paris,  1873. 
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pratiquer  une  injection  intra-pleurale,  on  se 
sert  de  la  pompe  foulante. 


A 


FiG.  11.  —  Aspirateur  do  Martin. 

Le  trocart  une  fois  enfoncé,  on  tourne  le  robinet  A  pour  permettre  la 
communication  du  trocart  avec  lo  tube  do  caoutchouc;  on  aperçoit  alors 
le  liquide  par  l'œil  du  tube  indicateur  E.  —  On  saisit  ensuite  le  trocart 
dans  sa  partie  antérieure  comprise  entre  la  pointe  G  et  la  vis  T,  avec 
les  doigts  de  la  main  gaucho,  et,  de  la  main  droite  placée  entre  l'œil  E 
et  lo  robinet  A,  on  opère  un  léger  mouvement  do  traction  eu  arrière  ; 
la  canule  descend,  recouvrant  ainsi  la  pointe  du  trocart. 


SIÈGE  DE  LA  PONCTION 
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Beliier  a  voulu  simplifier  cet  appareil  et  c'est 
encore  une  simplification. que  le  professeur  Po- 
tain  a  su  y  apporter,  en  remplaçant  les  deux 
pompes  par  une  seule  et  le  gros  flacon  d'un  litre 
par  une  bouteille  quelconque.  L'appareil  Potain 
est  excellent,  s'il  s'agit  de  vider  une  plèvre;  il 
devient  très  discutable,  si  c'est  un  lavage  qu'on 
veut  pratiquer,  et  cela  à  cause  de  la  difficulté'  de 
sa  stérilisation'. 

II.  —  Siège  de  la  ponction. 

La  percussion  et  l'auscul  lation  seront  parfois 
les  seuls  guides,  dans  le  cas  de  pleurésie  loca- 
lisée par  exemple.  Rappelons  seulement  trois 
principes  généraux  : 

1°  Faire  la  ponction  au  point  déclive; 

2"  Éviter  le  diaphragme  ; 

3°  Ne  pas  léser  l'artère  intercostale. 

La  blessure  de  celle-ci  est  chose  rare,  il  est 
vrai;  toutefois,  voici  son  trajet.  Tout  à  fait  en 
arrière,  près  de  son  origine,  l'artère  intercostale 
se  dirige  en  haut  et  en  dehors,  traversant  oblique- 
ment l'espace  intercostal  (fig.  12),  depuis  l'articu- 
lation costo-vertébrale  jusqu'à  l'angle  des  côtes  ; 
à  ce  niveau,  l'artère  n'est  donc  pas  protégée. 
A  partir  du  point  oii  elle  atteint  la  côte  supé- 
rieure, elle  se  trouve  recouverte  par  celle-ci  sur 
une  longueur  de  huit  centimètres  environ,  jus- 
qu'à ce  que,  se  divisant  en  deux  branches,  elle 
se  place  à  nouveau  dans  l'espace  intercostal. 

l.  Signalons  encore  les  appareils  de  Debove  et  Martin, 
(fig.  10  et  H;. 
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Pratiquement,  nous  conclurons,  en  disant 
qu'on  est  sûr  d'éviter  l'artère,  en  ne  ponction- 
nant que  depuis  l'angle  des  côtes  jusqu'à  égale 
distance  du  sternum  et  des  vertèbres  ;  plus  sim- 


Fui.  12.  —  Origines  ries  ai'tères  intercostales. 

I,  crosse  de  l'aorte;  2,  aorte  descendante;  3,  tronc  hrachio-cépha - 
lique;  4,  artère  sous-clavière  gauciie  ;  5,  artère  soiis-clavic>re  droite; 
(),  artère  intercostale  du  premier  espace  droit  naissant  de  la  sous- 
clavière  droite  ;  7,  tronc  artériel  fournissant  les  deuxième  et  troisième 
artères  intercostales  droites;  S,  tronc  artériel  issu  do  la  sous-clavièro 
gauche  et  fournissant  les  intercostales  du  premier  et  deu.vième  espace 
intercostal  du  côté  gauclie. 


plement  encore,  disons  qu'on  choisira  comme 
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point  moyen  et  de  toute  prudence,  l'union  du 
tiers  postérieur  et  des  deux  tiers  antérieurs  de 
l'espace  intercostal.  Yoilà  pour  éviter  l'artère. 

Sera-t-il  facile  de  ne  pas  intéresser  le  dia- 
phragme? Oui,  si  l'on  a  soin  de  ne  pas  descendre 
au-dessous  de  la  10^  côte.  Malgaigne  et  Le  Fort 
conseillent  de  faire  la  ponction  dans  le  3"  et  4"  es- 
pace, en  comptant  de  bas  en  haut,  et  cela  à  droite 


•FiG.  13.  —  A,  coupe  de  Tcspace  intercostal  à  l'union  du  tiers  postérieur 
et  des  deux  tiers  antérieurs  ;  B,  coupe  de  l'espace  intercostal  à  sa 
partie  anti-rieure  cartilagineuse;  1,  ligamentintcrcostal  interne;  •?,  liga- 
ment intercostal  externe;  3,  nerf  intercostal;  a  et  v,  artères  et  veines 
intercostales. 


comme  à  gauche.  On  a  donné,  du  reste,  bien 
d'autres  points  de  repère  :  à  six  travers  de  doigt, 
a-t-on  dit,  au-dessous  de  l'angle  de  l'omoplate  ; 
mais  celle-ci  est  essentiellemenl  mobile.  Au 
niveau  du  coude  fléchi,  la  main  étant  sur  le 
sternum,  ont  dit  d'autres  auteurs;  mais  ce  point. 


A 


B 


1 6         TIIOIIACENTÈSE  ET  DRAINAGE  PLEURAL 


lui  aussi,  change  avec  la  situation  de  l'épaule  et 
Ja  longueur  individuelle  de  l'humérus.  Mieux 
vaut  encore  la  règle  qui  consiste  k  ne  jamais 
faire  la  ponction  plus  bas  qu'à  trois  travers  de 
doigt  au-dessus  du  rebord  costal;  celui-ci,  môme 
chez  les  gens  obèses,  se  sentira  toujours  faci- 
lement. 

Yoilà  pour  les  zones  dangereuses  dans  les- 
quelles il  ne  faut  pas  s'aventurer  ;  reste  à  choisir, 
dans  le  territoire  oii  l'on  peut  ponctionner,  le 
point  le  plus  déclive  ;  ne  sera-i-il  pas  différent, 
suivant  que  le  malade  est  assis  ou  couché?  Nous 
reviendrons  sur  cette  question  à  propos  de  l'em- 
pyème  ;  mais  dans  l'hypothèse  d'une  ponction 
simple,  sans  drainage,  il  est  évident  que  le  malade 
est  supposé  assis  et  que  l'on  devra  faire  la  ponc- 
tion aussi  bas  que  possible,  sans  sortir  des  limites 
que  nous  venons  de  tracer. 

m.  —  Manuel  opératoire. 

Le  manuel  opératoire  de  la  ponction  est  chose 
fort  simple  ;  on  tient  le  Irocart  de  la  main  droite, 
le  fond  de  la  poignée  empaumé  dans  le  creux 
de  la  main  (fig.  14);  avec  l'index  droit,  on  limite 
la  course  de  l'instrument;  l'index  gauche  marque 
le  point  choisi,  déprimant  l'espace  immédiate- 
ment au-dessus  de  la  côte  sous-jaccnte  ;  le  tro- 
cart  prend  le  contact  de  cet  index  et  pénètre  en 
donnant  une  sensation  spéciale  de  résistance 
vaincue. 


MANUEL  OPÉRATOIRE 


11 


Si  banale  que  soil  devenue  aujourd'hui  la 
ponction  de  la  plèvre,  elle  n'en  a  pas  moins 
été  vivement  combattue.  Le  Fort  constata  qu'une 
pleurésie  purulente  apparaît  souvent  à  la  suite 
d'une  ponction,  ce  qui  est  très  exact;  et  il  en 
conclut  que  l'une  est  la  cause  de  l'autre,  ce  qui 
n'est  nullement  démontré. 


FiG.  14.  —  A,  B,  G,  D,  trocarts  de  Hahn,  de  Kussmaul,  de  Frântzel. 
Ponction  avec  le  trocart. 


Pour  que  la  pleurésie  devienne  purulente,  il 
faut,  en  réalité  :  ou  bien  que  l'infection  existe 
déjà,  ou  bien  qu'elle  ait  été  apportée  par  le  tro- 
cart, et  le  seul  enseignement  qu'il  nous  soit 
permis  de  tirer  du  fait  signalé  par  Le  Fort  est 
celui-ci  :  pour  pratiquer  une  simple  ponction. 
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les  précautions  d'asepsie  doivent  ôlre  aussi 
minutieuses  que  s'il  s'agissait  d'une  grosse  opé- 
ration chirurgicale. 

Il  est  une  autre  cause  d'accidents  consécutifs 
à  la  ponction  :  c'est  l'étrange  besoin  de  laver  la 
plèvre,  qui  s'est  emparé  d'un  grand  nombre  de 
praticiens. 

Non  seulement  on  lave,  comme  nous  le  ver- 
rons, après  pleurotomie,  mais  on  lave  aussi  après 
ponction,  alors  même  qu'il  ne  s'agit  que  d'une 
pleurésie  simple  ;  quoique  fort  peu  enthousiastes 
de  cette  manière  de  faire,  il  nous  faut  indiquer 
quelques-uns  des  nombreux  procédés  employés, 
ne  nous  occupant  toutefois,  pour  l'instant,  que 
de  ceux  qui  peuvent  être  mis  en  usage  après  la 
ponction  et  non  après  la  pleurotomie. 

A  la  question  du  lavage  de  la  plèvre  vient 
s'ajouter  celle  du  drainage  permanent,  que  nous 
allons  étudier  en  même  temps. 

IV.  —  Drainage  et  lavage  après  ponction. 

Procédé  de  Reybard.  —  Un  des  procédés  de 
drainage  les  plus  simples  était  celui  de  Reybard  : 
il  laisse  à  demeure  la  canule  du  trocart  ;  le  ro- 
binet est  fermé  et,  de  temps  en  temps,  on  l'ouvre 
pour  laisser  couler  le  liquide.  La  canule  dont  on 
se  servait,  était  légère,  munie  d'ailes,  fixée  au 
thorax  par  un  ruban. 

L'inconvénient  de  la  méthode,  on  le  devine 
sans  peine,  c'est  que  les  tissus  perforés  par  Tins- 
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Irumeut.  ne  tardent  pas  à  s'altérer  et  à  s'infecter, 
et  il  se  fait  autour  de  la  canule  une  perte  de  sub- 
stance, bientôt  suffisante  pour  laisser  pénétrer 
l'air. 

Procédé  de  Barth.  — Aussi  voyons-nous  Barth' 
remplacer  cette  canule  métallique  par  un  tube  en 
caoutchouc  vulcanisé,  permettant  un  écoulement 
continu.  L'extrémité  libre  du  tube  est  munie 
d'une  baudruche  :  on  l'attachait  au  cou,  ce  qui 
n'était  peut-être  pas  bien  pratique.  Veut-on  faire 
un  lavage  ?  On  pince  le  tube,  on  adapte  la  serin- 
gue et  on  en  injecte  le  contenu  ;  puis  on  laisse 
écouler  le  liquide  et  on  replace  la  baudruche. 
A  la  fin  du  traitement,  celle-ci  est  supprimée  et 
remplacée  par  un  fosset;  mieux  aurait  valu  cer- 
tainement laisser  la  baudruche  ou  pincer  le  tube. 

Procédé  d'Abeille.  — Abeille  présenta  en  1867, 
à  l'Académie  de  Médecine ,  un  appareil  qu'il 
modifia  ensuite  (fig.  15)  ;  il  utilisait  le  vide  pour 
faciliter  le  drainage  permanent  de  la  plèvre.  Au 
drain  était  annexée  une  poire  en  caoutchouc, 
munie  d'un  robinet;  on  comprimait  la  poire,  on 
la  fixait  et  on  ouvrait  le  robinet  :  la  poire  se  rem- 
plissait peu  à  peu  du  liquide  pleural. 

A  ce  procédé,  comme  à  plusieurs  de  ceux  qui 
suivent,  nous  ferons  le  même  reproche  :  un 
tube  en  caoutchouc,  traversant  à  frottement  la 
paroi  thoracique,  constitue,  au  travers  des  tissus, 
un  corps  étranger  autour  duquel  une  infection 

1.  Barth.  Discussion  sur  la  Ihoracenlèse.  —  liull.  de  l'Aca- 
démie de  médecin^  Paris,  1864-186.=!,  XXX,  1043. 
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quelconque  a  tendance  à  se  greiïer  :  celle-ci  arri- 
vait du  dehors,  c'est-à-dire  de  la  peau  ou  du  pan- 
sement, ou  bien  encore  provenait  du  dedans, 
c'est-à-dire  du  liquide  pleural;  de  toute  façon,  la 
plaie  ne  tardait  pas  à  suppurer  largement  et  les 
symptômes  de  septicémie  apparaissaient. 


Siphon  de  Verneuil.  —  Un  an  plus  tard,  A.  Ver- 
neuil  communiquait  à  la  Société  de  Chirurgie 
(1868)  un  procédé  qui  devait  être  bien  souvent 
reproduit  avec  des  modifications  plus  ou  moins 
importantes. 

Par  la  canule  d'un  gros  trocart,  A.  Verneuil 
glisse  un  tube  en  caoutchouc,  percé  de  trous 
à  son  extrémité  pleurale  ;  l'autre  extrémité, 
munie  d'une  baudruche,  plonge  dans  un  bassin 
rempli  d'eau  et  placé  plus  bas  que  le  malade. 
C'était  une  application  de  l'expérience  du  siphon. 


FiG.  15.  —  Appareil  d'Abeille. 
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Double  siphon  de  Potain.  —  Polain  '  recourut 
au  double  siphon.  La  pièce  principale  de  son 


Fio.  1*5.  —  Double  siphon  du  professeur  Potain. 


1.  Potain.  Thoracentêse.  Des  difficultés  que  peut  rencoiilrer 
l'évacuulion  complète  du  liquide  dans  l'opération  de  Vem- 
pyème.  —  Bultelin  de  Ihérap.,  Paris,  18G9,  L.XXVII,  GG-Tt.  — 
FiénarfJ  (L.).  Trailemenl  de  la  pleurésie  purulente.  TLèse  de 
Paria,  1811. 
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appareil  est  conslitiiée  par  un  Y  en  caoutchouc 
résistant;  la  branche  médiane  (D)  communique 
avec  la  plèvre  ;  à  chacune  des  deux  autres 
branches  (A  et  A')  fait  suite,  par  l'inlormédiaire 
d'un  index  de  verre,  un  tube  de  caoutchouc  qui, 
muni  d'une  pince  (B  et  B'),  va  dans  un  bocal  ; 
des  deux  bocaux,  l'un  est  élevé,  l'autre  déclive 
par  rapport  au  lit  du  patient  :  tel  est  l'appareil. 

Pour  s'en  servir,  on  ponctionne  le  thorax,  on 
introduit  à  frottement  un  tube  court,  que  vont 
fixer  une  plaque  en  caoutchouc  percée  à  son 
centre,  des  bandes  et  du  coUodion.  A  ce  tube  fait 
suite  la  branche  impaire  de  l'Y.  On  laisse  alors 
s'écouler  le  pus  dans  le  vase  inférieur,  puis  on 
pince  le  tube  correspondant.  On  amorce  le  tube 
supérieur  et  on  laisse  le  liquide  laveur  pénétrer 
dans  la  plèvre;  et  ainsi  de  suite,  jusqu'à  ce  que 
le  liquide  sorte  clair;  on  enlève  alors  l'appareil 
en  laissant  une  pince  sur  le  drain  pleural.  Sou- 
vent des  paquets  pseudo-membraneux  viennent 
obstruer  le  tube  inférieur  :  on  peut,  dans  ce  cas, 
renverser  le  sens  du  courant,  en  changeant  de 
place  les  deux  bocaux. 

Le  grand  avantage  que  le  professeur  Potain 
trouvait  à  son  procédé  était  d'augmenter  et  de 
diminuer  à  volonté  la  pression  intra-thoracique  ; 
même  avantage  pour  le  second  procédé  du  même 
auteur,  qui  n'en  diffère  qu'en  ce  que  l'on  fait 
deux  ponctions  et  que  le  tube  d'arrivée  est  situé 
plus  haut  que  celui  de  sortie. 

Autres  méthodes  de  drainage  sous  l'eau.  — 
Il  semble  que  dès  lors  le  drainage  sous  l'eau 
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constitue  une  méthode  bien  connue.  Et  cepen- 
dant, en  1872,  nous  la  voyons  découverte  à  nou- 
veau par  Playfair';  un  drain  long  de  6  pouces, 
uni  par  un  index  de  verre  à  un  tube  de  caout- 
chouc de  6  pieds,  l'extrémité  du  drain  dans  le 
thorax,  l'extrémité  du  tube  dans  une  bouteille  à 
demi  pleine  d'eau  :  tel  est  l'appareil  (fig.  17).  On 
en  connaît  déjà  le  maniement. 


Fig.  n.  —  Appareil  de  Playfair. 


Le  procédé  devait  être  redécouvert  encore  : 
Biilau  y  a  aujourd'hui  attaché  son  nom  et,  depuis 
quelques  années,  on  en  fait  grand  bruit  en  pays 
allemand.  A  Hambourg,  Berlin,  Bàle,  les  résul- 
tats seraient  remarquables  :  86  p.  100  des  opé- 
rés seraient  guéris'. 

1.  Playfair,  On  Ihe  IrealmenL  of  empijema  in  children.  — 
Trans.  obslelr.  Soc,  Loudon,  1873,  XIV,  4-18. 

2.  Rapport  d'Irnmerman  (de  Rdle)  au  Congrès  méJ.  de 
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Sans  (liscuLer  ni  ces  cliifFres,  ni  les  indications 
de  la  méthode,  constatons  qu'elle  ne  diffère  pas 
beaucoup  de  celle  de  Piorry,  de  A.  Verneuil,  de 
Potain,  qui  y  ajoutaient  le  lavage.  L'adjonction 
d'une  poire  aspirante  au  tube  qui  plonge  dans  le 
bocal  d'eau  peut  être  commode  pour  amorcer  le 
siphon,  mais  ne  constitue  pas  une  transformation 


FiQ.  18.  —  Appareil  de  BUlau. 


du  procédé.  La  seule  différence  réside  dans  le 
but  que  se  proposent  les  auteurs;  les  premiers  y 
voient  surtout  la  possibilité  de  vider  complète- 
ment l'épanchement;  les  derniers  espèrent  de 
plus,  qu'en  déterminant  une  pression  négative 
continue  dans  la  plèvre,  il  ont  cliance  d'empè- 

Vienne,  lS-18  avril  1890.  —  Die  Behandlung  cler  Empyeme.  — 
Verhandl.  d.  Conçj.  f.  innere  Med.,  Wiesb.,  1890,  IX,  19-10. 
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cher  le  poumon  de  se  rétracter  et  de  lui  faire  à 
nouveau  remplir  l'espace  mort. 


Appareils  à  double  courant.  —  Nous  arri- 


ÏERRiER  et  Ueymo.nd.  —  Chir.  do  la  plàvro.  2 
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vons  maintenant  aux  appareils  permellant  de 
faire,  à  l'aide  d'une  pompe,  à  la  fois  l'aspiration 
et  le  lavage.  Ces  appareils  sont  no.mbreux;  celui 
de  Yillemin  (fig.  19)  est  un  des  plus  connus'; 
celui  de  Thiénot*  un  des  plus  récents. 

Ce  dernier  (fig.  20)se  compose  d'une  aiguille  à 
double  courant,  constituée  par  une  aiguille  injec- 


FiG.  20.  —  Appareil  à  double  courant  de  Thiénot. 

trice  qu'on  glisse  dans  la  canule  du  trocart,  après 
en  avoir  retiré  celui-ci.  Le  liquide  entre  dans  la 
plèvre  par  l'aiguille  injectrice  ;  il  en  sort  par  l'es- 
pace laissé  entre  celle-ci  et  la  canule.  L'appareil 
se  compose  encore  de  deux  bouteilles  :  celle  qui 
contient  le  liquide  à  injecter  est  en  verre  vert, 

1.  Villemin.  Appareil  pour  le  lavage  de  la  plèvre.  —  Rev. 
des  Inst.  de  Chir.,  Paris,  1896,  66-67  (1  fig.). 

2.  Thiénot.  Des  lavages  de  la  plèvre  par  simple  ponction. 
Thèse  de  Paris,  1896. 
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graduée  et  pouvant  être  stérilisée  avec  son  con- 
tenu :  elle  plonge  dans  un  bain-marie  qui  con- 
tient do  l'eau  à  39°.  La  seconde  bouteille  est  des- 
tinée à  recevoir  le  liquide  aspiré.  Une  seule 
pompe,  semblable  à  celle  de  l'appareil  Potain, 
commande  en  même  temps  ces  deux  flacons  ; 
elle  est  à  la  fois  aspirante  et  foulante;  à  chaque 
coup  du  piston,  elle  chasse  le  liquide  laveur  en 
augmentant  la  pression  du  premier  flacon  et 
retire  du  liquide  de  la  plèvre  en  diminuant  la 
pression  du  second  flacon. 

Pour  se  servir  de  son  appareil,  Thiénot  recom- 
mande de  faire  une  piqûre  de  cocaïne  et  une 
incision  cutanée  de  1  centimètre.  II  introduit 
très  obliquement  le  trocart,  retire  par  aspiration 
une  partie  du  liquide  pleurétique  ;  puis,  la  décom- 
pression obtenue,  il  passe  au  lavage  du  reliquat 
pleurétique  et,  pour  cela,  ajuste  dans  la  canule 
l'aiguille  injectrice. 

On  met  la  pompe  en  mouvement  et  le  liquide 
injecteur,  dontse  vide  le  premier  flacon,  doit  être 
en  quantité  à  peu  près  égale  à  celui  du  liquide 
aspiré,  dont  se  remplit  le  deuxième  flacon.  ^S'il 
n'en  est  pas  ainsi^  on  retire  momentanément 
Tajutage  qui  relie  la  pompe  à  l'un  des  deux  fla- 
cons, suivant  le  cas. 

Un  barboteur  contenant  de  l'acide  phénique  et 
que  traverse  l'air  qu'on  emmagasine  dans  le  pre- 
mier flacon,  un  thermomètre  adapté  à  ce  flacon, 
des  manomètres  donnant  les  pressions  respec- 
tives de  l'injection  et  de  l'aspiration,  une  sou- 
pape de  sûreté  spéciale,  tels  sont  les  accessoires 
qui  viennent  trop  compliquer  l'appareil. 
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Rickman  Godlee  '  parvient  au  môme  résultai 
grâce  à  un  dispositif  qui  a  du  moins  sur  le  précé- 
dent l'avantage  de  la  simplicité.  Il  pratique  deux 
ponctions  du  thorax,  plus  ou  moins  éloignées 
l'une  de  l'autre  suivant  le  cas  ;  l'une  des  aiguilles 
est  mise  en  communication  avec  un  vase  rempli 
de  liquide  antiseptique,  l'autre  avec  un  appareil 
aspirateur  dans  lequel  il  fait  le  vide  :  le  liquide 
antiseptique  entre  dans  la  plèvre,  à  mesure  que 
le  liquide  pathologique  en  sort.  La  pression 
intra-pleurale  reste  ainsi  relativement  constante. 

V.  —  Ponctions  suivies  d'injections. 

Si  nous  avons  cru  devoir  confondre  les  mé- 
thodes de  drainage  et  de  lavage  consécutifs  à  la 
ponction,  ce  n'est  pas  seulement  parce  que  le 
procédé  de  chaque  auteur  tient  souvent  de  ces 
deux  méthodes,  c'est  parce  que  toutes  deux  se 
proposent  un  môme  but  :  vider  complètement  la 
plèvre  de  son  contenu  pathologique,  soit  en  assu- 
rant l'écoulement  facile  de  ce  contenu,  soit  en 
le  chassant  par  un  courant  de  liquide. 

Tout  différent  est  le  but  des  auteurs  qui  n'ont 
pas  cherché  à  vider  complètement  la  plèvre,  mais 
ont  voulu  laisser  à  son  contact  tel  principe  médi- 
camenteux capable  de  la  modifier  heureusement  : 
le  liquide  nouveau,  ou  bien  remplace  le  liquide 
pathologique,  ou  bien  se  môle  à  lui;  ce  dernier 
sert  alors  de  véhicule. 

1.  R.  Godlee.  On  siirgery  of  Ihe  thorax.  —  Drilish  med. 
Journal,  Lond.,  15  oct.  1892,  II,  829. 
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Procédé  d'Aran.  —  Aran  '  faisait  la  ponction 
avec  un  trocart  de  Reybard;  il  y  adaptait  l'em- 
bouchure d'une  seringue  à  hydrocèle  pleine  d'une 
solution  iodée  au  tiers.  L'auteur  avait-il  l'inten- 
tion de  vider  ensuite  complètement  la  plèvre  ou 
d'y  laisser  une  parlie  de  la  solution  iodée  ?  C'est 
en  tout  cas  à  ce  dernier  résultat  qu'il  aboutissait 
et  les  accidents  d'iodisme  qui  se  produisirent 
sont  là  pour  le  prouver. 

Procédé  de  Baëtz.  —  Baëtz-  pratique  autant 
de  ponctions  qu'il  juge  nécessaire.  Son  trocart  a 
la  forme  en  Y  que  nous  connaissons  ;  chacune 
des  petites  branches  de  l'Y  communique  par 
l'intermédiaire  d'un  tube  en  caoutchouc,  avec 
un  vase  contenant  une  solution  thymique  à 
1  p.  1000;  l'un  est  au-dessus,  l'autre  au-dessous 
du  niveau  du  siège  de  la  ponction;  on  conçoit 
aisément  comment  on  peut  faire  pénétrer  dans 
la  plèvre  autant  de  liquide  médicamenteux  qu'on 
en  retire  de  pathologique;  vient-on  à  évacuer 
complètement  celui-ci,  on  passe  de  la  méthode  de 
l'injection  à  celle  du  lavage. 

L'appareil  de  Thiénot  permet  également  de 
pratiquer  des  injections  médicamenteuses  sans 
vider  la  plèvre  complètement. 

1.  Aran.  De  l'ulililé  de  V association  des  injections  iodées  à 
la  thoracentèse,  dans  le  Lraitemenl  des  épanchements  puru- 
lenli  consécutifs  à  la  pleurésie  aiguc  et  clivonicjue  et  de  l'Iiijdro- 
pneurnolliorax.  —  Union  médicale,  Paris,  18o3,  Xll,  38u;  391; 
iOl  ;  iOfi. 

2.  lîaëtz.  Ue/jrr  flefiandlnnf/  des  Empijem  ohne  Incision  nehst 
r.emerkungen  ûber  l'ieuritis  ubcrkuiipt.  —  Uerl.  Iclin.  \Voc/t., 
1!)  janvier  1880,  XVII,  n»  3,  29-33. 

2. 
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Procédé  de  Juhel-Rénoy  et  Sevestre.  —  Ceux- 
ci  ont  appliqué  J'injection  intra-plcurale  plus 
méthodiquement  que  les  auteurs  précédents,  en 
ce  sens  qu'ils  ont  insisté  sur  le  parti  pris  de 
ne  pas  vider  complètement  la  plèvre.  Le  procédé 
est  d'ailleurs  analogue  à  celui  de  Juhel-Rénoy 
pour  les  kystes  hydatiques  du  foie. 

Procédé  de  Fernet.  —  Le  procédé  de  Fernet  • 
a  été  également  employé  par  Bouchard,  par  An- 
tony%  Renaut  de  Lyon.  Il  varie  suivant  qu'on 
retire  une  certaine  quantité  de  liquide  pleural,  ou 
suivant  qu'on  ne  fait  qu'ajouter  à  celui-ci  un  élé- 
ment médicamenteux. 

Dans  le  premier  cas,  ce  procédé  se  confond 
avec  celui  de  Juhel-Rénoy;  dans  le  second,  l'an- 
tiseptique devant  être  abandonné  dans  la  plèvre, 
Fernet  le  choisit  insoluble;  il  se  sert  volontiers 
du  naphtol  en  solution  hydralcoolique. 

Naphlol-6   5  grammes 

Alcool  à  90°   33  — 

Eau  filtrée  bouillie   Q.  S.  pour 

dOO  c.  c.  de  solution. 

Fernet  laisse  dans  la  plèvre  de  10  à  lo  gram- 
mes de  la  solution  précédente. 

Injections  de  chlorure  de  sodium.  —  Mara- 

1.  Fernet.  Pleurésie  purulente  traitée  par  les  injections 
inlra-pleurales  antiseptiques.  —  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  inéd. 
des  /wp.,  Paris,. 2  mai  1890,  386,  et  17  octobre  1890,  729. 

2.  Antony.  Pleurésie  purulente  à  pneumocoques.  —  Bull, 
et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hôp.,  Paris,  13  juin  1890,  3.  s., 
YII,  530. 
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gliano,  Jaloway,  Levachew  employèrent  d'abord 
ce  procédé  en  cas  de  pleurésie  séreuse.  Ce  der- 
nier a  eu  un  succès  en  cas  d'empyème. 

Le  procédé  consiste,  par  une  suite  de  ponc-- 
lions  et  de  substitutions  successives,  à  remplacer 
l'épancliement  pleural  par  la  solution  de  chlo- 
rure de  sodium. 

YI.  —  Drainage  de  la  plèvre  par  le  procédé 

DE  ChASSAIGNAC. 


Ce  procédé  n'est  que  l'application  à  la  plèvre 
de  la  méthode  du  drainage  préconisée  d'une 
façon  générale  par  ce  chirurgien  :  une  incision 


FiG.  21.  —  Trocart  coui-be  de  Chassaigne. 


préalable  des  téguments  était  faite  au  bistouri  ou 
à  la  lancette  au  niveau  du  6°  ou  du  7°  espace  inter- 
costal, à  l'union  de  ses  deux  tiers  antérieurs  et 
de  son  tiers  postérieur.  Dans  cette  boutonnière 
cutanée,  Chassaignac  introduisait  son  grand  tro- 
cart courbe  (fig.  21)  ou  droit,  pénétrait  dans  la 
plèvre  et  le  ramenait  par  transfixion  de  dedans 

1.  Chassai^ac.  Empijème  Irailé  et  rjiiéri  par  le  drainayc. 
—  Monil.  des  hop.,  Paris,  4  novembre  ISilO,  IV,  104:3. 
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en  dehors,  dans  le  môme  espace  inlercoslal,  de 
manière  à  comprendre  un  pont  tégumenlaire. 
La  canule  du  trocart  servait  ensuite  à  conduire 
le  drain. 

Cette  méthode,  qui  ne  semble  pas  avoir  donné 
de  bien  brillants  résultats  S  a  été  employée 
ensuite  par  le  professeur  A.  Richet,  peu  enclin 
cependant  à  imiter  Chassaignac. 

VII.  —  Térébration  des  côtes. 

La  térébration  des  côtes  date  d'Ilippocrate  ;  Rey- 
bard  la  conseille  pour  bien  fixer  la  canule  à  la 
paroi;  mais  c'est  surtout  Sédillot  (fig.  22)  qui 


FiG.  22.  —  ProciSdé  de  térébration  des  côtes  de  Sedillot. 

s'applique,  dans  un  mémoire  à  l'Académie  de 
Médecine,  en  1857,  à  mettre  en  lumière  tous 
les  avantages  qu'il  trouve  à  un  pareil  procédé. 

1.  Ilobon.  Du  traitement  de  Vempyème purulent  par  te  drai- 
nage cJiirurr/icai.  Thèse  de  Paris,  1SG7.  —  Antelmc.  Quetques 
considérations  sur  le  drainage  de  t'einpi/ème.  Ihèsc  de  Paris, 
1875. 
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Il  incise  les  téguments  sur  la  9"  ou  10°  cùle 
jusqu'à  l'os,  racle  le  périoste,  trépane  avec  un 
instrument  de  4  millimètres,  en  évitant  l'ar- 
tère intercostale,  et  glisse  ou  visse  clans  Tori- 
fice  une  canule  de  môme  diamètre.  Il  laisse 
ensuite  couler  le  pus  et  place  un  bouchon  : 
celui-ci  n'est  enlevé  que  pour  laisser  échapper  le 
trop-plein  de  la  plèvre,  toutes  les  quatre  heures 
par  exemple,  le  premier  jour'.  L'idée  est  fort  sim- 
ple, mais  l'on  conçoit  combien  vite  doit  s'infec- 
ter une  pareille  plaie. 

La  lérébralion  des  côtes  et  le  procédé  de  Chas- 
saignac  constituent  une  sorte  d'intermédiaire 
entre  le  drainage  à  la  suite  de  la  thoracentèse  et 
le  drainage  à  la  suite  de  la  pleurotomie. 

Il  existe  certaine  forme  de  térébration  des 
côtes  qui  se  rapproche  plus  encore  de  la  pleu- 
rotomie que  celle  que  nous  venons  d'indi- 
quer. Reybard,  en  effet,  en  vissant  dans  l'os  per- 
foré un  tube  métallique  muni  d'un  pas  fileté,  et 
Sédillot,  en  faisant  pénétrer  à  frottement  une 
canule  d'argent,  avaientpour  but  principal  d'em- 
pècher  l'entrée  de  l'air  dans  la  plèvre,  en  parti- 
culier entre  l'os  et  l'instrument  :  ils  voulaient 
qu'on  pût  à  tout  moment  vider  celle-ci  de  son 
contenu,  en  empêchant  l'air  extérieur  de  péné- 
trer. 

C'est  dans  un  but  très  différent  que  Roy  -,  d'Al- 

1.  J.  Clopot.  De  la.  Ihoracenlèse  ou  paracenlèse  thoracique 
dans  le  IrailemeiU  des  épanchemenls  pleuvcliques.  Thi'^se  de 
l'aris,  ISoS. 

2.  Rey  A.  ,  Sur  le  Irailemenl  de  la  pleurésie  purulenle  par 
la  Irépanalion  costale.  'Rapjiort  par  Michaux. i  —  llull.  Soc. 
dechir.,  Paris,  )894,  XX,  8;33-8.j6. 
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j^er,  pratiqua  la  trépanation  de  la  9°  côte  :  il  vou- 
lut ainsi  assurer  seulement  un  drainage  large, 
l'acile,  constant;  aussi  ne  se  sert-il  jilus,  comme 
Sédillot,  d'une  couronne  de  4  milimètres  de  dia- 
mètre, mais  de  1  centimètre.  D'après  l'autour,  ce 
procédé  donnerait  les  mômes  avantages  qu'une 
résection  costale,  sans  en  avoir  les  inconvénients. 

Depuis  lors  Roberts  '  a,  lui  aussi,  pratiqué  une 
trépanation  costale  qui  a  bien  plus  les  caractères 
d'une  résection  que  d'une  ponction  tlioracique. 

VIII.          CoîrPLICATlONS  DE  LA  PONCTION. 

En  tant  qu'intervention  chirurgicale,  les  com- 
plications de  la  thoracentèse  n'existent  pas  :  les 
piqûres  du  poumon,  du  péricarde,  du  foie,  cons- 
tituent des  erreurs  de  diagnostic  ou  des  fautes 
opératoires  et  non  pas  des  complications  de  l'opé- 
ration normalement  faite. 

On  pourrait  en  dire  de  même  de  Y  hémorragie 
consécutive  à  la  blessure  de  l'intercostale,  si  tou- 
tefois cet  accident  a  jamais  été  observé;  il  suffit 
de  raser  le  bord  supérieur  de  la  côte  sous-jacente 
à  l'espace  choisi  pour  être  à  peu  près  certain  de 
l'éviter. 

emphysème  sous-cutané  a  été  observé  par 
Evans  et  par  Hols;  mais  il  s'agissait  d'un  em- 
pyèmedont  les  gaz,  soumis  à  une  haute  pression, 
tendaient  à  s'échapper,  et  comme  nous  allons  le 

1.  Ro])crls.  Drainage  lube  for  cases  of  empyema.  —  Collef/e 
of  physicians  of  Philadelphia,  M  janvier  1895.  —  Annals  of 
Surgery,  Philad.,  1895,  XXII,  120. 
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dire,  la  ponction  n'est  aucunement  indiquée  en 
pareil  cas  comme  méthode  curative. 

Mémo  remarque  pour  les  cas  où  la  ponction, 
faite  dans  une  pleurésie  purulente,  a  été  suivie 
d'abcès  de  la  paroi  {Comhy  \  Hofmokl-),  d'infil- 
tration de  l'espace  intercostal,  phlegmon  ga- 
zeux de  la  paroi  thoracique^  (Widal,  Achard, 
Courtois-Suffit). 

Ces  complications  immédiates,  bien  plus  en- 
core les  complications  tardives  de  la  ponction 
tiennent  à  ce  que  celle-ci  a  été  employée  alors 
qu  elle  se  trouvait  contre-indiquée. 

JX.  —  Indications  ET  contre-indications 

DE  LA  PONCTION. 

Épanchement  séreux.  —  L'épanchement  sé- 
reux, telle  est  la  véritable  indication  de  la  tho- 
racentèse  :  elle  joue  alors  un  rôle  explorateur  et 
curateur  à  la  fois.  Si  nous  n'y  insistons  pas 
davantage,  c'est  que,  d'une  part,  nous  touchons  là 
à  une  question  bien  plus  médicale  que  chirurgi- 
cale et  que,  d'autre  part,  il  nous  semble  inutile 
d'énumérer  une  série  d'indications  qui  ne  se 
trouvent  contrebalancées  que  par  de  rares  con- 

1.  Comby.  Trailemenl  de  la  pleurésie  purulenle  chez  les 
enfants.  —  Bull,  et  Mém.  Soc.  méd.  des  Iiôp.,  Paris,  3  mars, 
1891,  3.  s.,  VIII,  149. 

2.  Ilofmokl.  Du  trailemenl  de  l'empyème.  {Discussion.)  — 
Congrès  de  méd.  int.  de  Vienne,  1890,  avril  13-18. 

3.  Courtois-Suffit.  Pleurésie  putride  sans  qangr'ene  du  pou- 
mon, ni  de  la  plèvre.  Infiltration  r/azeuse  et  purulente  de  la 
paroi  tlioracique.  Empyème;  mort.  —  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des 
hop.,  Paris,  3  et  10  décembre  1807. 
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Ire-indications.  Chaque  fois  qu'il  existe  un  épan- 
chemenl  séreux  bien  caraclérisd  dans  la  plèvre, 
la  ponction  de  celle-ci  semble  indiquée,  quoi 
qu'ait  pu  dire  le  professeur  Peter  :  elle  pourra 
être  inutile  dans  quelques  cas,  mais  ne  semble 
pas  devoir  être  nuisible  si  elle  est  bien  faite. 

Hématome  pleural.  — L'épanchement  de  sang 
dans  la  plèvre  est  justiciable  de  ponction  lors- 
qu'il entraîne  des  phénomènes  d'asphyxie.  Cet 
hématome  peut  être  d'origine  traumatique,  et 
nous  traiterons  de  cette  question  à  propos  des 
plaies  pleuro-pulmonaires;  ou  bien  il  est  con- 
sécutif à  un  néoplasme,  à  des  lésions  tubercu- 
leuses %  et  ce  n'est  que  pour  parer  à  des  acci- 
dents immédiats  qu'on  peut  être  amené  à  faire 
la'ponction. 

Pleurésie  purulente.  —  L'empyème  soulève 
une  question  autrement  délicate  et  controversée, 
en  ce  qui  est  des  indications  de  la  thoracentèse. 
Celle-ci  peut  être  exploratrice  ou  chercher  à  être 
curative. 

Comme  moyen  explorateur,  la  ponction  est  un 
procédé  qui  ne  souffre  pas  discussion.  Chaque 
fois  qu'on  aura  constaté  les  signes  d'un  épanche- 
ment  pleural  et  qu'on  gardera  un  doute  sur  la 
nature  de  cet  épanchenient,  on  devra  ponctionner, 
quitte  à  faire  suivre  le  plus  tôt  possible  la  ponc- 
tion d'une  intervention  plus  radicale. 

Quant  à  la  thoracentèse  dirigée  contre  l'em- 

i.  Mesnil  Conlrihulion  à  l'étude  des  pleurésies  hémorragi- 
ques primilives  ou  hémalomes  pleuraux.  Thèse  de  Paris,  1891. 
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pyèmo  dans  un  but  curatif,  il  nous  paraît  d'au- 
tant plus  urgent  d'insister  sur  le  danger  de  celte 
pratique  qu'elle  se  trouve  être  encore  admise  par 
un  certain  nombre  de  praticiens. 

C'est  ainsi  que  sans  remonter  à  Trousseau,  à 
Bouchut,  nous  voyons  plus  récemment  Desplats 
considérer  la  ponction  répétée  autant  de  fois 
qu'il  est  nécessaire,  comme  le  meilleur  traitement 
de  la  pleurésie  purulente. 

West'  affirme  que  c'est  la  méthode  de  choix 
chez  les  enfants;  ceux-ci  guérissent  toujours, 
d'après  Loomis',  à  condition  de  faire  un  nombre 
suffisant  de  ponctions,  parfois  jusqu'à  cent  vingt. 
Même  pour  les  adultes,  c'est  encore  une  méthode 
recommandable,  affirmait  Ashurst  au  Congrès 
de  Washington,  en  1894. 

Et,  cependant,  c'est  à  peine  si  Bouveret  avait 
pu  découvrir  10  cas  de  guérisons  dues  à  cette 
méthode.  Cestan',  sur  30  cas,  trouve  15  guéri- 
sons,  8  échecs  et  7  morts.  Et  encore  insiste-t-il 
sur  la  réserve  avec  laquelle  il  faut  accueillir 
ces  chiffres.  «  Les  ponctions,  dit-il,  n'ont-elles 
pas  été  tentées  dans  presque  tous  les  cas  d'em- 
pyème,  avant  de  recourir  à  une  intervention 
plus  sérieuse;  et  ne  faudrait-il  pas,  en  bonne 
justice,  joindre  à  nos  30  observations  la  plus 

1.  West.  Sur  le  Irailemenl  de  la  pleurésie.  —  Bull.  Acad.  de 
rnéd.,  Paiis.  3  avril  1892,  3.  s.,  XXVII,  484-490;  [Discussion^, 

;  y,'3i;  \  (m-,  et;;;  C73. 

2.  Loornis.  Discussion  on  Ihe  Irealment  of  empyema  in  chil- 
dren.  —  New-York  Acad.  of  Med.,  9  janvier  1890.  —  The  Ar- 
chives of  l'œdiaL,  Philad.,  1890,  VII,  393. 

3.  Cestan  [E.  i.  La  Ihérapeulitjue  des  empijèmes,  Paris,  1898, 
in-8,  Steinheil,  394  p. 
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grosse  part  des  cas  de  pleurotomie?  Alors,  pour 
la  méthode,  la  défaite  serait  une  déroute.  » 

Réunissant  toutes  les  statistiques  publiées, 
Cestan  trouve  que  la  méthode  a,  jusfju'ici,  donné 
plus  de  20  p.  100  de  morts  et  2o  p.  100  d'insuccès 
chez  l'adulte;  chez  l'enfant,  13  p.  100  de  morts  et 
6i  p.  100  d'échecs.  Les  succès  ne  seront  donc 
pas  plus  brillants  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte, 
quoi  qu'on  en  ait  pu  dire.  Si  parfois  il  en  a  sem- 
blé autrement,  c'est  que  l'enfant  offre  un  terrain 
de  résistance  remarquable  à  la  suppuration  et 
qu'on  a  pu  lui  faire  supporter  plus  de  cent  ponc- 
tions, pour  obtenir  un  résultat  auquel  la  pleuro- 
tomie aurait,  sans  doute,  plus  rapidement  et  plus 
sûrement  conduit. 

Si  la  thoracentèse  pour  empyème  a  été  de 
nouveau  prônée  depuis  quelques  années,  c'est 
en  partie  sous  l'influence  de  certaines  recherches 
bactériologiques  et  des  déductions  qu'en  ont  tiré 
quelques  auteurs.  Il  faut,  a-t-on  dit,  abandonner 
la  ponction,  chaque  fois  qu'il  s'agit  de  pleurésies 
putrides,  streptococciques  ou  staphylococciques, 
et  la  réserver  pour  la  pleurésie  à  pneumocoques 
et  tuberculeuse. 

Telle  est  la  règle,  dont  l'application  serait  fort 
dangereuse,  et  de  laquelle  tout  le  monde,  au 
reste,  tend  à  revenir. 

En  ce  qui  concerne  la  pleurésie  à  pneumoco- 
ques, les  auteurs  qui  ont  défendu  la  thoracentèse, 
en  particulier  Netter,  Courlois-Suffit,  Dcbove, 
Desplats,  s'appuient  sur  la  marche  particulière 
à  cette  forme  d'empyème,  sur  l'évolution  à  ten- 
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(lance  cyclique,  due  à  ce  que  la  vitalité  du 
microbe  diminue  d'elle-même  à  partir  d'un  cer- 
tain moment. 

Si  on  intervient  avant  la  mort  du  pneumo- 
coque, quelle  que  soit  l'intervention,  elle  est 
frappée  d'insuccès;  si  l'on  intervient  après  la 
mort  de  ce  microbe,  quel  que  soit  le  mode  em- 
ployé pour  évacuer  le  pus,  la  guérison  doit  se 
produire.  Dès  lors,  le  mieux  est  de  choisir  le 
moyen  d'évacuation  le  plus  simple,  c'est-à-dire 
la  tlioracentèse  sans  lavage. 

Kiener,  Laveran,  Chantemesse  ont  combattu 
ces  idées,  et  Netter  lui-même  en  a  singulière- 
ment atténué  la  portée  en  formulant  des  règles 
telles  que  la  suivante  :  «  Si  la  ponction  est  insuf- 
fisante et  si  le  liquide  se  reproduit  rapidement 
avant  cinq  jours,  on  fera  l'empyème  au  bout  de 
ce  délai.  Si  la  reproduction  du  liquide,  après  la 
première  ponction,  est  plus  lente,  on  tentera  une 
première  ponction  aspiratrice,  et  si  celle-ci,  à  son 
tour,  ne  suffit  pas,  on  pratiquera  la  thoracoto- 
mie.  » 

Nous  croyons  qu'il  est  encore  préférable  de 
s'adresser  d'emblée  à  celle-ci.  Il  y  aura  parfois 
gros  avantage  à  le  faire  de  suite,  sans  attendre 
les  délais  d'une  recherche  bactériologique.  Même 
alors  que  celle-ci  signalera  la  présence  du  pneu- 
mocoque en  culture  pure,  il  est  encore  avanta- 
geux de  ne  pas  s'en  tenir  à  la  ponction  et  de  pra- 
tiquer de  suite  une  incision,  sans  aucun  danger, 
permettant  au  pus  de  s'évacuer  à  mesure  qu'il  se 
produit  et  plaçant  la  séreuse  dans  des  conditions 
de  réparation  bien  préférables. 
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Osera-t-on,  d'autre  part,  demander  une  excep- 
tion pour  les  enfants,  alors  qu'on  voit  Netler, 
sur  16  cas,  ne  relever  que  2  succès? 

Reste  la  pleurésie  purulente  d'origine  tuber- 
culeuse. Verneuil  et  Netter  ont  vanté  la  ponc- 
tion. N'est-ce'pas,  d'ailleurs,  la  môme  discussion 
qui  si  souvent  recommence  à  propos  de  tous  les 
abcès  froids?  Et  c'est  encore  parce  que  nous 
croyons  qu'il  est  préférable  de  traiter  ceux-ci 
par  l'incision, qu'au  casd'empyème  tuberculeux, 
nous  donnons  aussi  le  pas  à  la  pleurotomie  sur 
la  thoracentèse. 

Nous  en  arrivons  ainsi  à  considérer  la  ponction 
simple  comme  contre-indiquée  dans  tous  les  cas 
d'empyème.  Il  en  sera  de  même  de  l'injection 
pleurale  et  de  la  ponction  suivie  de  drainage. 

L'injection  par  la  méthode  de  Fernet  doit  être 
rejetée  par  cela  même  qu'elle  se  contente  de 
l'évacuation  d'une  petite  quantité  du  pus  de 
l'abcès  :  la  première  condition  d'un  bon  traite- 
ment chirurgical  est  de  vider  complètement  la 
collection  purulente. 

La  ponction  suivie  de  drainage  ne  pouvait 
avoir  qu'un  seul  avantage  sur  la  pleurotomie  : 
l'innocuité  plus  grande  de  l'intervention;  or,  cet 
unique  avantage  n'existe  plus  aujourd'hui. 

Peut-être  n'en  est-il  pas  tout  à  fait  de  même 
en  ce  qui  est  du  drainage  aspiralif  après  ponction 
(méthode  Playfair-Biilau). 

L'  «  heberdrainage  »,  d'après  ses  défenseurs, 
a  des  indications  spéciales,  dans  les  empyèmes 
doubles,  dans  les  empyèmes  métapneumoniques, 
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chez  les  malades  très  affaiblis  et  qui  ont  des  lé- 
sions pulmonaires  rendant  la  narcose  impos- 
sible. 

A  vrai  dire,  ces  indications  sont  bien  peu  pré- 
cises; peut-être  les  bons  résultats  fournis  par  la 
méthode  ont-ils  été  exagérés;  c'est  cependant  la 
seule  forme  de  ponction  qu'on  peut  pratiquer 
pour  un  empyème,  et  cela  dans  le  cas  seulement 
011  la  pleurotomie  est  rendue  impossible  pour 
une  raison  ou  une  autre. 

Pneumothorax  —  Pas  plus  que  la  pleurésie 
purulente,  le  pneumothorax,  qui  est  presque 
toujours  un  pyopneumothorax,  ne  nous  paraît 
justiciable  de  la  ponction.  Nous  verrons  plus 
loin  comment,  suivant  les  cas,  cette  affection 
demande  à  être  traitée  par  une  pleurotomie,  une 
thoracotomie  ou  une  intervention  portant  direc- 
tement sur  l'orifice  pleuro-pulmonaire  ;  nous  ver- 
rons, à  propos  des  plaies  du  poumon,  la  conduite 
à  tenir  en  cas  de  pneumothorax  traumatique.  Si, 
dans  certains  cas,  la  ponction  a  pu  être  indiquée 
pour  pallier  à  des  accidents  immédiats,  si, 
d'autre  part,  elle  peut  rendre  des  services  au  cas 
de  pneumothorax  tuberculeux-,  elle  ne  peut 
être  considérée  comme  un  traitement  curatif. 

1.  Khinitz  'A.).  Valeur  de  la  ponction  dans  le  Irailcmenl  du 
jmeumolliorax.  Thèse  de  Paris,  9  juin  1897. 

2.  Lavernhe,  Contribution  à  l'élude  du  imeumolhorax.  — 
Hcho  médical  de  Lyon,  13  nov.  1898,  342. 
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PLEURÉSIE  PURULENTE  ET  PLEUROTOMIE- 


I.  —  Historique  de  la  pleurotomië. 

Ij' historique  de  la  pleurotomië  constitue  par 
lui-même  une  longue  étude,  du  reste  fort  bien 
faite  dans  le  Traitement  des  pleurésies  purulentes 
de  Debove  et  Courtois-Suffit',  et  que  nous  ne 
voulons  pas  entreprendre  ici. 

Contentons-nous  de  rappeler  qu'Hippocrate 
avait  décrit  le  procédé  opératoire  de  la  pleuro- 
tomië, et  que  Galien  avait  pratiqué  l'aspiration 
du  pus  à  l'aide  du  prjulque,  sorte  de  seringue 
munie  d'une  longue  canule.  Nous  n'énumérons 
pas  les  alternatives  par  lesquelles  a  passé  cette 
opération  pendant  le  moyen  âge  et  les  temps 
presque  modernes. 

Arrivant  de  suite  au  début  de  notre  siècle, 
constatons  qu'à  cette  époque,  les  résultats  de 
l'empyème  étaient  ni  plus  ni  moins  que  déplo- 
rables. Pour  ne  citer  qu'un  nom,  Dupuytren 
ne  compte  pas  un  succès  dans  toutes  ses  inter- 
ventions ;  aussi,  quoique  ayant  été  en  principe 
partisan  de  cette  opération,  il  la  refusa,  alors 
qu'il  se  vit  lui-même  atteint  d'une  pleurésie 

1.  Paris,  1892,  1  vol. 
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purulente  :  «  Je  préfère,  aurail-il  dit,  mourir  de 
la  main  de  Dieu  que  de  la  main  des  chirurgiens  ». 

Si  l'on  veut  se  faire  une  idée  de  l'obscurité'  qui 
règne  alors  dans  l'esprit  des  chirurgiens  au  sujet 
de  l'empyème,  il  faut  se  reporter  à  la  longue 
discussion  de  l'Acade'mie  de  Médecine  (1835)  à 
propos  d'un  rapport  de  Sanson  et  de  Bouillaud. 
Les  théories  les  plus  étranges,  les  affirmations 
les  plus  catégoriques  et  les  plus  erronées  cachè- 
rent mal  l'ignorance  de  tous,  comme  on  le  fit 
remarquer  alors. 

La  thèse  de  Sédillot*  ne  parvint  pas  à  remettre 
en  honneur  la  pleurotomie  et,  cependant,  il  s'en 
fit  le  défenseur  énergique,  quoique  restreignant  ' 
beaucoup  les  indications  de  l'opération;  il  précisa 
ainsi  ces  dernières  ; 

1"  Ne  pas  opérer  dans  la  période  aiguë; 

2°  Opérer  dans  les  épanchements  chroniques, 
les  sujets  dont  les  viscères  sont  sains,  avant  que 
les  poumons  aient  perdu  la  possibilité  de  se  dila- 
ter et  de  reprendre  leurs  fonctions; 

3°  Reculer  le  plus  possible  l'opération,  lorsqu'il 
existe  des  complications  incurables  et  n'y  avoir 
recours  qu'à  titre  de  traitement  palliatif  et  comme 
secours  passager  et  précaire. 

Les  chirurgiens  refusent  d'écouter  Sédillot; 
c'est  un  médecin  qui  va  forcer  leur  attention. 
Vers  celte  époque,  en  effet,  Trousseau^  pratiqua 

1.  Sé'lillot.  De  Vopércilion  de  l'empyème.  Tlièse  de  concours, 
Paris,  1841. 

2.  Trousseau.  Ohservalion  d'une  paracentèse  du  lliorax  pra- 
tiquée dans  un  caf  de  pleurésie  aUjuë.  —  liull.  de  l'Acad.  de 
méd..,  Paris,  1844,  X,  r,\l. 
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l'empyème  :  il  opéra  seul  cl  avec  succès.  Le  court 
mémoire  qu'il  lut  en  1844  à  l'Académie  fit  plus 
que  de  longues  discussions;  il  y  constata  modes- 
tement ses  succès  et  en  indiqua  la  cause.  C'est 
qu'en  eiïet  les  découvertes  de  Laënnec  et  de  son 
école  s'étaient  vulgarisées  depuis  quelques  an- 
nées et  Trousseau  sut  appliquer  au  diagnostic  de 
la  pleurésie  purulente,  les  renseignements  de 
l'auscultation;  il  sut  reconnaître  raffcclion  et 
l'opérer  de  bonne  heure.  Laënnec  lui-môme 
n'avait-il  pas  prévu  cette  influence,  lorsqu'il 
avait  dit  que  la  pleurotomie  deviendrait  plus 
commune,  à  mesure  que  l'auscultation  médiate 
permettrait  de  diagnostiquer  plus  tôt  et  d'inter- 
venir à  temps? 

La  thèse  d'agrégation'  de  Damaschino,  en 
1869,  nous  donne  une  idée  assez  exacte  de 
l'opinion  qu'on  avait  sur  l'empyèrae  et  de  la 
frayeur  qu'inspirait  encore  cette  opération;  tout 
en  conseillant  d'abord  la  ponction,  Damaschino 
se  dit  partisan  del'empyème,  mais  en  faisant  de  si 
nombreuses  réserves  que  l'opération  nepeut  être 
qu'exceptionnelle  dans  de  pareilles  conditions. 

En  1871,  parait  un  important  mémoire  de  Bou- 
chut;  il  fait  un  long  historique  de  la  thoracen- 
lèse  et  de  la  pleurotomie,  pour  ensuite  combattre 
cette  dernière  au  profit  des  ponctions  indéfini- 
ment répétées. 

L'année  suivante  avait  lieu,  à  l'Académie,  la 
longue  discussion  dont  nous  avons  parlé  déjà  à 
propos  de  la  thoracentèse ;  et  les  injurieuses 

1.  Damaîchino.  Su?'  la  pleurésie  purulente.  Thèse  d'agr., 
Paris,  1809. 
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plaisanteries  dont  s'accablèrent  Cliassaignac  el 
Béhier,  ne  firent  aucunement  avancer  la  ques- 
tion. 

Mais, cette  même  année, paraissait  le  mémoire 
de  Moutard-Martin',  qui  résume  bien  l'état  des 
connaissances  de  l'époque  el  donne  comme  ma- 
nuel opératoire,  de  minutieux  détails  auxquels 
nous  trouverons  peu  de  chose  à  ajouter  aujour- 
d'hui; il  mentionne  17  opérations  dont  5  morts 
et  12  guérisons,  5  de  ces  dernières  ayant  conservé 
une  fistule.  Sans  être  brillants,  ces  résultats  sont 
bien  supérieurs  à  ceux  que  nous  venons  de 
signaler. 

Cette  même  année,  Playfair  invente  son  pro- 
cédé de  lavage  de  la  plèvre,  qui  rentre  dans  la 
thoracentèse  plutôt  que  dans  la  pleurotomie. 
Grâce  aussi  aux  appareils  de  Dieulafoy  et  de 
Potain,  nous  sommes  à  l'époque  où  la  ponction 
est  en  grande  vogue  ;  elle  aurait  eu  l'avantage 
sur  la  pleurotomie,  si  celle-ci  n'avait  bénéficié 
largement  de  la  découverte  de  Lister. 

Ce  fut  en  1873  qu'Ewart  fit  la  première  pleu- 
rotomie antiseptique;  mais  on  resta  longtemps 
sans  comprendre  l'avantage  qu'on  en  pourrait 
tirer.  Malgré  la  thèse  de  Peyrot  (1876)  qui  pré- 
conisa l'incision  précoce  %  nous  voyons  encore 
la  frayeur  de  l'opération  autoriser  l'emploi  des 
thoracotomes  de  Vergely  (1877)  et  de  Leyden 
(1878y,  instruments  inutiles  et  dangereux. 

C'est  en  Angleterre  d'abord,  en  1875,  en  Alle- 

1.  -Moutard-Martin.  Mémoire  nur  la  pleurotomie,  Paris,  18T2. 
^.  Peyrot.  Éludes  expdrimenlales  el  cliniques  sur  la  pleuro- 
tomie. —  TJi';:se  (Je  Paris,  1870. 

3. 
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magne  ensuite,  vers  1878,  que  rempyème  anli- 
sepLiquc  fut  fuit  couramment.  Pai'aissent  alors 
les  observations  de  Sinclair  et  Marshall,  de 
Baum,  Kœnig,  Gœschel,  Wagner,  tandis  qu'en 
France,  il  nous  faut  attendre  jusqu'en  1882 
et  1883,  pour  trouver  des  observations  de  pleu- 
rotomie  antiseptique  de  Daniel  Mollière,  à  Lyon, 
du  professeur  Debove,  à  Paris. 

Le  travail  de  Hache'  contribue  à  faire  con- 
naître les  avantages  de  la  pleurotomie  antisep- 
tique. Mais  bientôt  un  nouveau  mouvement  va 
se  produire  ;  certains  auteurs  vont  se  demander 
si  l'antisepsie  agit  bien  vraiment  sur  lïnfection 
intra-pleurale,  si  son  rôle  ne  se  borne  pas  à 
empêcher  une  infection  secondaire;  ils  vont 
môme  jusqu'à  supposer  que  la  présence  des 
liquides  antiseptiques  dans  la  plèvre  est  beau- 
coup plus  nuisible  qu'utile  :  de  là  la  pensée  de 

]Dleurol07nie  aseptique  sans  lavages,  que  Cabot 
avait  pratiquée  à  Boston,  que  Bouveret^  défend 
dans  son  remarquable  livre. 

L'un  de  nous  s'est  fait  depuis  longtemps  le  dé- 
fenseur de  cette  méthode  et  voilà  bien  des  années, 
qu'appelé  par  son  collègue  Rigal  auprès  d'un  en- 
fant porteur  d'un  empyème,  il  pratiqua  la  pleuro- 
tomie sans  aucun  lavage  :  l'enfant  guérit  en  quel- 
ques semaines.  Est-ce  à  dire  que  ce  soit  là  une 
règle  générale?  Non,  à  coup  sûr.  Mais,  alors,  per- 
sonne ne  se  doutait  que  la  diversité  du  résultat 
tenait  en  partie  à  la  diversité  de  l'infection. 

1.  Hache.  Pleurotomie  antiseptique.  —  Revue  de  Cliiruvffie, 
Paris,  1883,  III,  33-56. 

2.  Bouvcret.  Traité  de  l'empyèmc.  Paris,  1888. 
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C'est  Neller  qui  est  venu  nous  instruire  à  cet 
égard;  de  1889  à  1892,  on  étudie  la  bactériologie 
des  pleurésies  purulentes;  on  constate  que  celles- 
ci  ont  une  marche  différente  suivant  la  nature 
du  microbe  et  l'on  se  demande  si  l'intervention 
ne  doit  pas  varier  suivant  les  cas. 

Depuis  lors,  les  interventions  se  sont  multi- 
pliées; des  travaux  nombreux  ont  été  publiés,  et 
parmi  eux,  l'important  et  consciencieux  ouvrage 
de  Ceslan  \ 


II.  —  Mandel  opératoire. 

Après  ce  rapide  coup  d'oeil  en  arrière,  arri- 
vons au  manuel  opératoire;  ornons  avons  déjà 
dit  qu'il  était  resté  à  peu  près  tel  que  l'avait  tracé 
Moutard-Martin. 

Celui-ci  recommande,  tout  d'abord,  de  prati- 
quer une  large  incision  permettant  d'évacuer 
facilement  et  le  pus  et  les  fausses  membranes. 
Cette  incision  sera  placée  au  point  le  plus  dé- 
clive, et  l'on  aura  soin,  dit  Moutard-Martin,  que 
la  section  cutanée  soit  plus  basse  que  l'incision 
des  parties  profondes  :  peut-être  est-ce  là  une  exa- 
gération; en  revanche,  c'est  très  justement  qu'il 
recommande  de  faire  cette  incision  plus  large 
superficiellement  que  dans  la  profondeur,  afin 
d'éviter  l'infiltration  de  l'air.  Le  bistouri  rasera 
le  bord  supérieur  de  la  côte;  il  peut  môme  tracer 
l'incision  cutanée  sur  celle-ci. 

1.  Gestan.  La  thérapeutique  des  empyèmes.  Paris,  1898. 
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Choix  de  l'espace.  —  Le  choix  do,  l'espace  a 
donné  lieu  à  bien  des  opinions  différentes,  ^^'^al- 
ther  préférait  le  4°  espace;  Fabrice  d'Aquapen- 
dente,  le  5";  Scharp  et  B.  Bell,  le  G°;  fleers,  le 
7";  Lanfranc  le  8^  D'après  un  travail  récent',  le 
milieu  de  l'incision  doit  correspondre  à  l'inter- 
section de  la  gouttière  verticale  des  côtes  et  du 


FiG.  23.  —  Choix  de  l'espace  intercostal  pour  pratiquer  la  pleurotomie. 

1,  incision  de  Walther  ;  ?,  incision  de  Fabrice  d'Aquapendente  ;  3,  inci- 
sion de  Scliarp  et  B.  Bell;  4,  incision  de  Hers;  5,  incision  de  Moutard- 
Martin  et  Lanfranc;  6,  incision  de  Boj'or;  7,  incision  de  Vesale. 

bord  supérieur  de  la  9°  côte;  Sabatier,  Pelletan, 
Richerand,  Chopart,  Desault,  Boyer  préféraient 
le  9®  espace  à  droite,  le  10"  à  gauche;  il  n'est  pas 
jusqu'au  11°  espace  qui  n'ait  été  choisi;  Vesale 
y  arrête  son  choix. 

1.  Baudon.  De  la  l/toracolomie  postérieure  dons  le  traite- 
ment, des  pleurésies  puruleittes^de  l'enfance.  Thèse  de  Paris, 
1897. 
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La  percussion  et  rauscultalion  sont  les  pre- 
miers éléments  pouvant  permettre  de  fixer  l'es- 
pace. Il  faut  tout  d'abord  préciser  les  limites  de 
la  collection  et,  la  chose  faite,  pratiquer  J'incision 
au  point  déclive  de  celle-ci,  c'est-à-dire  en  bas  et 
en  arrière.  Toute  règle  fixe  est  non  seulement 
inutile,  mais  encore  très  dangereuse  et  ce  n'est 
que  comme  moyenne  que  nous  choisissons  les 
espaces  intercostaux,  où  Moutard-Martin  prati- 
quait l'empyème,  le  7°  ou  le  8°,  quelquefois  le  9' 
du  côté  gauche.  On  placera  l'incision  un  peu  en 
arrière  de  la  ligne  axillaire  postérieure;  elle 
aura  6  centimètres  de  longueur. 

La  peau  une  fois  sectionnée,  on  la  tire  légère- 
ment en  haut,  déplaçant  la  plaie  de  3  ou  4  milli- 
mètres; on  incise  l'aponévrose,  les  muscles; 
l'index  gauche  est  mis  dans  la  plaie  :  il  sent  le 
bord  supérieur  de  la  côte,  le  long  duquel  on  va 
continuer  à  inciser  jusqu'à  la  plèvre.  De  cette 
façon,  on  est  certain  d'éviter  l'artère  intercos- 
tale. Le  pus  une  fois  évacué,  trois  drains  de 
longueur  différente  sont  placés  dans  la  plaie 
qu'on  ferme  autour  d'eux;  ils  sont,  d'autre  part, 
fixés  à  la  peau.  C'est-là  une  précaution  qui  ne 
paraîtra  pas  négligeable  à  ceux  qui  savent  com- 
bien de  drains  ont  disparu  dans  la  plèvre,  pour 
y  créer  des  suppurations  interminables  et  n'être 
découverts  qu'à  l'autopsie. 

Résection  costale.  — Moutard-Martin  considère 
la  résection  d'une  côte  comme  inutile;  elle  peut 
cependant  rendre  de  grands  services  quand  l'es- 
pace intercostal  est  étroit;  d'autre  part,  elle  com- 
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pliquc  peu  l'opéralion  et  la  cùle  réséquée  est 
prompte  à  se  reformer,  comme  nous  pouvions 
nous  en  convaincre,  dernièrement  encore,  chez 
un  jeune  confrère  auquel  il  fallut  faire  une 
deuxième  opération. 

11  existe  une  série  de  conditions  qui  peuvent 
constituer  des  indications  très  précises  de  ré- 


FiG.  2i.  —  Spéculum  pleural  de  Cari  Beck. 

section  costale  dans  la  pleurotomie  :  Tage  du 
sujet,  tout  d'abord;  l'étroitesse  des  espaces  inter- 
costaux chez  les  jeunes  enfants  rend  difficile 
et  souvent  inefficace  la  pleurotomie  non  accom- 
pagnée de  résection  costale.  La  virulence  de 
l'agent  infectieux,  réclame  pour  le  pus  une  sor- 
tie plus  facile,  un  drainage  mieux  fait.  Remar- 
quons, que  ces  conditions  peuvent  se  combiner, 
comme  dans  les  cas  de  pleurésie  putride  chez 
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l'enfant  :  nn  des  derniers  auteurs'  s'étant  occupé 
de  cette  affection  de'clare  que  le  seul  traitement 
consiste  en  nne  plenrotomie  précoce  avec 
«  résection  costale  indispensable  ». 

Si  nous  n'insistons  pas  davantage  sur  la  résec- 
tion costale  c'est  que  cette  opération  rentre 
plutôt  dans  la  thoracoplastie  que  dans  la  pleuro- 
tomie  proprement  dite.  Car,  la  thoracoplastie, 
dont  nous  nous  occuperons  bientôt,  ne  doit  plus 
être  considérée  aujourd'hui  comme  une  inter- 
vention destinée  seulement  aux  complications 
éloignées  de  la  pleurésie  purulente,  mais  comme 
pouvant  être  dès  le  début  appliquée  au  traite- 
ment de  l'empyème  lui-même^  Quant  aux  lavages 
que  prescrit  Moutard-Martin,  nous  allons  voir 
dans  un  moment  tous  les  liquides  qui  ont  pu  être 
proposés. 

Pansement  et  résultats  opératoires.  — Le  pan- 
sement ne  se  compose  que  de  sparadrap  et  de 
collodion,  et  c'en  est  assez  pour  nous  expliquer 
que  Moutard-Martin  accuse  dans  sa  statistique 
31.3  p.  100  de  morts  et  20  p.  100  de  fistules 
persistantes. 

Sait-on  à  quoi  Malgaigne  et  Léon  Le  Fort 
attribuent  d'aussi  médiocres  résultats?  A  ce 
qu'on  a  abandonné  les  mèches  de  charpie,  les 
tentes,  qui,  enfoncées  dans  la  plaie,  et  mainte- 
nues par  un  bandage  de  corps,  suffisaient  à 

1.  Simon.  Pleurésie  putride  chez  Venfunl.  Thèse  de  Paris, 
189i. 

2.  Beck  (G.)  (de  New-York).  Zur  Behdndlunf/  des  Pijolhorâx, 
—  Derliner  klin.  Wochen.,  2y  avril  1898. 
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ompôcher  l'air  d'entrer  dans  la  plèvre',  tandis 
que  les  drains  acluellemcnt  employés  laissent 
entrer  l'air  et  facilitent  le  retrait  du  poumon; 
pour  l'évilcr,  il  faudrait  boucher  les  drains. 
Nous  ne  citerions  pas  cette  opinion  faite  pour 
étonner,  si  elle  n'avait  été  émise,  il  y  a  peu 
d'années,  et  si,  en  1892,  onne  l'avait  encore  for- 
mulée devant  l'Académie  de  Médecine. 

La  réponse  est  tout  entière  dans  ce  fait  que, 
dès  1883,  Lister  faisait  des  pleurolomies  avec 
une  proportion  de  guérisons  bien  plus  encoura- 
geante. Il  y  avait  deux  raisons  à  cela  :  il  opérait 
antiseptiquement  et  surtout  il  appliquait  son  pan- 
sement à  la  suite  de  l'opération.  Celui-ci  a,  en  ce 
cas,  une  importance  toute  spéciale.  Supposons 
en  effet,  qu'ayant  opéré  de  façon  à  ne  pas  infecter 
la  plèvre,  on  se  contente  ensuite  d'un  pansement 
propre,  mais  insuffisamment  épais,  qui  sera 
bientôt  traversé  et  restera  ainsi  souillé  jusqu'au 
pansement  suivant  ;  le  résultat  est  certain,  la 
plèvre  ne  tardera  pas  à  être  infectée  secondai- 
rement. 

Des  soins  de  propreté,  un  pansement  mieux 
'  approprié  :  telles  sont  donc  les  modifications  les 
plus  importantes  qu'on  ait  apportées  au  procédé 
de  Moutard-Martin. 

Modifications  au  manuel  opératoire.  —  Cer- 
tains auteurs  ont  voulu  cependant  modilier  quel- 
ques points  de  technique  :  Freentzel  conseille 
de  pénétrer  dans  le  4"  ou  5®  espace,  trouvant 
inutile  de  descendre  plus  bas.  Wagner  choisit 

■  i.  Manuel  de  me'd.  o/jcral.,  9°  édition,  II,  339,  Paris,  18S9. 
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aussi  le  o'  ou  6*  espace,  au  niveau  du  bord  du 
grand  dorsal  et  il  relève  le  siège  du  malade. 
Kœnig  lait  plus  et,  pour  assurer  la  déclivité  de  la 
plaie,  il  soulève  le  malade  par  les  pieds  à  plu- 
sieurs reprises. 

D'autre  part,  nous  voyons  Baum,  Kœnig, 
Schede,  Kûster,  chercher  à  assurer  le  drainage 
parfait  de  la  séreuse,  en  faisant  une  contre- 
ouverture  de  dedans  en  dehors,  dans  un  espace 
inférieur  :  c'est  là  un  procédé  délicat  et  aban- 
donné. En  revanche,  Kœnig'  a  beaucoup  insisté 
sur  les  avantages  de  la  résection  d'une  côte,  ce 
qui  peut,  nous  venons  de  le  dire,  rendre  de 
grands  services. 

Notons  une  autre  modification  au  manuel 
opératoire,  décrite  par  Gangolphe^  sous  le  nom 
de  'pleurorrhexie  et  qui  lui  aurait  donné  de 
très  heureux  résultats.  Le  thorax  est  ponctionné 
avec  un  trocart  cannelé,  dont  la  rainure  sert 
de  guide  au  bistouri.  Celui-ci  incise  les  couches 
superficielles  jusqu'au  muscle  intercostal  ex- 
terne. Glissant  alors  le  dilatateur-gouttière  de 
Tripier  (fig.  2o),  on  se  sert  de  celui-ci  pour 
agrandir  la  plaie  par  déchirure. 

On  se  rend  tout  d'abord  plus  facilement  compte 
des  inconvénients  que  des  avantages  d'un  pareil 
procédé,  que  vante  cependant  une  récente  thèse  '\ 

1.  Kœnig.  .Voc/t  einmal  die  Fi-ar/e  der  Empyein  Opération. 
—  Cenlmlbl.  f.  Chir.,  Leipzig,  1880,  n»  48,  7G9. 

2.  Gangolphe.  Trocart  pour  l'opération  de  Vempyème.  — 
il/é/n.  et  Comptes  rendus  Soc.  d.  se.  méd.  de  Lyon,  1888,  XXVIII, 
i:;o-i60. 

r.,  Riory.  L'empyème  et  son  traitement  de  choix  par  le  pro- 
cédé de  Ganrjolphe,  la  pleurorrhexie.  Thèse  de  Lyon,  1897. 
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D'après  rautcur,  la  Llessure  de  Tarière  inter- 
costale serait  impossible,  les  incisions  blanches 
ne  seraient  plus  à  craindre,  puisque  la  canule 
est  dans  Ja  collection  purulente  et  que  la  canne- 




B 

FiG.  25.  —  A,  pleurori'hexie ;  3°  temps;  l'orifice  étant  suflisaniment 
dilaté,  l'index  gaucho  va  quitter  la  paroi  et  glisser  dans  l'ouverlure 
pleurale  ;  B,  instruments  servant  à  la  pleurorrhexie  (d'après  Riorv). 

lure  y  conduira  nécessairement  le  dilatateur. 

L'infiltration  purulente  de  la  paroi  ne  serait 
pas  non  plus  à  redouter,  quoi  qu'on  puisse  en 
penser  a  priori,  puisque  sur  plus  de  cinquante 
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cas  opérés  par  Gangolphe,  jamais  cette  complica- 
tion ne  se  serait  montrée. 

Terminons-en  avec  ces  modifications  de  tech- 
nique, en  disant  que  Debove  et  Courlois-Suffit 
recommandent  vivement  de  ne  jamais  faire  la 
pleurotomie  sans  avoir  auparavant  pratiqué  une 
ponction  exploratrice  :  peut-être  n'est-ce  pas 
toujours  chose  indispensable. 

III.  —  Lavage  pleural. 

Mais  voici  l'opération  faite  :  nous  savons  de 
quel  pansement  nous  allons  tout  à  l'heure  nous 
servir;  auparavant  ferom-noiis  un  lavage?  C'est 
une  question  sur  laquelle  on  est  loin  d'être  d'ac- 
cord. 

Liquides  servant  au  lavage.  —  Pour  les  parti- 
sans du  lavage,  les  liquides  à  employer  ne  man- 
quent pas;  sans  remonter  jusqu'à  l'eau  miellée, 
au  vin  aromatique  d'Hippocrate  et  de  ses  succes- 
seurs, indiquons  seulement  quelques-unes  des 
solutions  vantées  encore  actuellement. 

Wagner  a  employé  la  solution  phéniquéeà  2  et 
.3  p.  100,  Kœnig  à  o  p.  100;  on  l'a  abandonnée 
comme  toxique.  L'eau  alcoolisée  ne  peut  avoir 
que  des  inconvénients.  L'iode  a  donné  lieu  à  des 
accidents  d'iodisme  fort  graves.  Le  permanganate 
de  potasse  a  été  vanté  par  Frsentzel  et  employé 
par  lui  en  solution  à  1  p.  SOO.  Moizard,  Comby, 
se  sont  servis  du  chloral  à  1  p.  100  ;  Polain,  Kœ- 
nig, de  l'acide  salicylique  à  1  et  2  p.  100.  L'acide 
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borique  en  solution  est  bien  peu  efficace  et  le 
chlorure  do  zinc  dangereux.  Laveran  se  serait 
bien  Irouvo  du  crésyl  et  Yignalou,  du  naphtol. 

Mais  un  des  liquides  les  plus  employés  est 
celui  auquel  Debove  et  Courtois-Suflit  donnent 
la  préférence  :  la  solution  de  bichlorure,  dont  on 
fait  un  lavage  suivi  d'une  irrigation  d'eau  bouil- 
lie ;  celle-ci  entraine  l'excès  de  bichlorure  et 
empêche  l'intoxication.  La  solution  bicblorurée 
aurait  une  action  directe  très  importante  sur  les 
microorganismes  fixés  aux  parois  de  la  plèvre  ? 
Il  est  permis  d'en  douter;  passe  encore  pour  les 
microbes,  mais  les  spores?  Et  cette  action  sur  la 
plèvre  est-elle,  d'autre  part,  sans  inconvénients? 
Ne  diminue-t-elle  pas  singulièrement  la  vitalité 
des  tissus  et  par  conséquent  leur  résistance 
aux  microorganismes? 

Ce  sont  ces  craintes  qui  ont  fait  préférer  à  cer- 
tains auteurs  les  lavages  avec  des  sérums  artifi- 
ciels, ou  l'eau  stérilisée,  et  qui  nous  empêchent 
d'employer  pour  l'empyème  un  autre  procédé 
que  celui  que  nous  préconisons  en  général  pour 
toute  opération  :  l'empyème  est  un  abcès  qu'on 
traite  comme  un  abcès;  à  partir  du  moment  oii 
nous  ouvrons  la  plèvre,  nous  n'ajoutons  rien  à 
ce  qui  s'y  trouve.  L'antisepsie  ne  sert  que  pour 
les  parois  du  thorax  et  les  mains  de  l'opérateur, 
et  s'il  y  a  lieu  de  faire  un  lavage,  nous  n'utilisons 
que  l'eau  simple  bouillie,  tout  au  plus  l'eau  salée 
stérilisée  ^ 

Comment  injecter  cette  eau?  N'insistons  pas 
sur  les  inconvénients  de  la  seringue  et  sur  sa 

1.  A  7  pour  mille. 
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malpropreté;  pourquoi  d'ailleurs  employer  un 
instrument  dont  la  stérilisation  sera  toujours  au 
moins  dilTicile,  quand  il  est  si  commode  d'user 
d'un  simple  entonnoir  de  verre,  auquel  fait  suite 
un  tube  de  caoutchouc  que  termine  une  canule 
de  verre  :  le  tout  est  facilement  bouilli  et  stérilisé. 

Pleurotomie  sans  lavage.  —  On  s'est  demandé 
si  le  lavage  n'était  pas  de  trop,  quel  que  soit  le 
liquide  employé.  Depuis  longtemps  Goschel, 
Kœnig  et  l'un  de  nous  ont  conseillé  de  ne  faire 
le  lavage  que  si  le  pus  était  putride.  Hache  dit  de 
ne  pratiquer  qu'un  seul  lavage  après  l'empyème  ; 
Bouveret,  de  ne  laver  que  rarement  et  même  de 
s'en  abstenir  si  possible.  Bucquoy'  propose  net- 
tement d'en  revenir  à  l'empyème  simple,  non 
suivi  de  lavage. 

Plus  récemment,  en  1894,  Merz  publiait  un 
travail  sur  la  pleurotomie  sans  lavage.  Il  insistait 
sur  les  inconvénients  que  peut  présenter  celui- 
ci  :  accès  épileptiformes,  syncope,  troubles  de 
sensibilité,  retard  des  adhérences  pleurales. 

Ce  qui  nous  rend  méfiants  à  l'égard  du  lavage 
de  la  plèvre,  c'est  que,  d'une  part,  il  ne  semble 
pas  devoir  jamais  jouer  un  rôle  antiseptique  et 
que,  d'autre  part,  il  a  chance  de  favoriser  l'infec- 
tion, et  cela  de  deux  façons  :  en  introduisant  des 
éléments  infectieux  nouveaux,  s'il  est  mal  fait, 
ou  en  diffusant  dans  toute  la  plèvre  ceux  qui  déjà 
s'y  trouvent. 

1.  Biicquoy.  De  la  .ii/ppre.ision  de  tout  lavar/e  de  la  cavilé 
pleurale  fipré-1  l'opéralion  de  l'empijème,  sauf  les  cas  d'épanche- 
menlH putrides.  —  Soc.  méd.  des  kôp.,  Paris,  1890,  3.  s.,  VII, 
17-33:}, 
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Ainsi  donc  nous  pensons  qu'il  sera  préférable 
de  se  dispenser  du  lavage,  si  possible  et  qu'au  cas 
oii  on  en  devra  faire,  il  sera  bon  de  n'employer 
que  de  l'eau  stérilisée  simple  ou  mieux  salée. 

La  clinique  suffira-t-elle  à  indiquer  celle  de 
ces  deux  alternatives  qu'il  faut  choisir?  L'aspect 
du  pus,  son  odeur,  sont  des  renseignements  in- 
suffisants; la  persistance  de  la  fièvre  est  mieux 
faite  pour  nous  décider  au  lavage,  mais  c'est 
surtout  l'examen  bactériologique  du  pus  qui 
nous  renseignera. 

IV.  —  Du  DRAINAGE  ET  DE  l'aSPIRATION. 

A.  Absence  de  drainage.  —  Laisser  une  porte 
de  sortie  au  pus  qui  doit  se  former  à  nouveau  dans 
la  plèvre,  placer  un  drain  qui  empêche  la  plaie 
de  se  fermer  et  facilite  l'écoulement  des  liquides, 
telle  est  la  première  idée  qui  devait  venir  aux 
chirurgiens  ;  nous  avons  décrit  la  thoracotomie 
pour  pleurésie  purulente,  comme  toujours  sui- 
vie de  drainage. 

Et  cependant  certains  auteurs  ont  proposé  de 
n'avoir  pas  recours  à  celui-ci.  Bidwell  S  entre 
autres  a,  dans  deux  cas,  pratiqué  un  lavage  im- 
médiat et  fermé  complètement  la  plaie  ;  il  a 
obtenu  une  guérison  et  un  insuccès.  Hôftmann  = 

1.  RidwelL  Trealmenl  of  empyema  in  children.  [Discussion.) 
—  West.  med.  Soc.  of  London,  5  avril  ISOii  ;  in  Lancel,  13  avril, 
1895,  I,  933. 

2.  Hôftmann.  La  thoracoplaslie  et  te  traitement  'de  retn- 
pijème.  —  Congr.  allem.  de  chir.,  15  avril  1898.  —  Semaine 
méd.,  Paris,  1898,  xviii,  188. 
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vantait  ilernicrement  la  suppression  du  drainage 
jointe  au  traitement  ambulatoire  dès  le  lende- 
main de  rintervenlion  ;  il  est  peu  probable  qu'il 
se  trouve  beaucoup  d'imitateurs  d'une  pratique 
qui  fait  perdre  à  la  pleurotomie  ses  avantages 
les  plus  e'vidents. 

B.  Drainage  simple.  —  Le  drainage  avec  une 
mèche  de  gaze  a  de  nombreux  inconvénients. 
Tous  les  appareils,  canule  métallique  et  autres 
plus  ou  moins  compliqués,  sont  d'un  usage  géné- 
ralement difficile  et  ne  rendent  pas  plus  de  ser- 
vices que  le  drain  en  caoutchouc.  Celui-ci  peut 
être  changé  quand  bon  semble,  se  nettoie  facile- 
ment, est  remplacé  à  volonté  par  un  autre  drain 
plus  court  ou  plus  mince. 

Deux  drains,  l'un  court,  l'autre  long,  assurent 
mieux  la  vidange  de  la  plèvre. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  la  longueur  à  don- 
ner aux  drains  ;  il  ne  peut  y  avoir  de  règles  à 
cet  égard.  La  longueur  du  drain  dépend  du 
siège  de  l'incision.  A-t-on  fait  la  pleurotomie 
au  point  le  plus  favorable,  c'est-à-dire  au  point 
déclive  de  la  collection?  Le  drain  n'a  aucune 
raison  d'être  plus  long  que  l'épaisseur  des  pa- 
rois thoraciques;  lui  donnerait-on  plus,  on  ne 
ferait  que  gôner  l'écoulement.  Mais  si  l'on  a  fait 
la  pleurotomie  plus  haut  que  le  fond  de  la  collec- 
tion purulente,  s'il  reste  un  cul-de-sac  au- 
dessous  de  l'incision,  il  y  a  certes  avantage,  à 
faire  descendre  dans  celui-ci  un  drain  dont  on 
diminuera  la  longueur  à  mesure  que  s'accole- 
ront les  parois  du  cul-de-sac. 


6Ù        Pl>EUllÉSIli  PURULENTE  ET  PLEUROTOMIE 


Si  nous  n'énumérons  pas  les  procédés  de  drai- 
nage qui  ont  élé  proposés,  disons  un  mol  cepen- 
dant du  drainage  valvulaire  qui  a  élé  appliqué  par 
Phelps,  William  (1878)',  Menzies  Hulton». 

Le  principe  de  la  méthode  consisle  à  permettre 
à  l'air  de  sortir  par  le  drain  sans  y  pouvoir  ren- 
trer; un  système  de  soupapes  amène  assez  facile- 
ment ce  résultat;  mais  il  paraît  plus  difficile  d'em- 
pêcher l'air  de  passer  entre  le  drain  et  la  paroi. 

Si  l'appareil  fonctionne  convenablement,  il 
doit  établir  dans  la  plèvre  un  vide  relatif  et  par 
cela  même,  le  drainage  se  rapproche  du  drainage 
aspiratif  dont  il  nous  reste  à  parler. 

C.  Drainage  aspiratif.  —  On  a  coutume  do 
considérer  comme  drainage  aspiratif  le  mode  de 
faire  que  Maurice  Raynaud  pratiquait  dès  1872  ;  il 
consistait,  après  pleurolomie,  à  placer  dans  la 
plaie  le  siphon  de  Potain  ;  ce  procédé  est  encore 
employé  bien  souvent  ;  il  facilite  les  lavages 
qu'on  désire  pratiquer  dans  la  plèvre,  il  vide  le 
cul-de-sac  de  son  contenu,  en  faisant  siphon; 
mais,  aussitôt  le  liquide  évacué,  le  siphon  se 
désamorce  et  l'appareil  ne  continue  pas  à  faire 
le  vide  dans  la  plèvre  puisque  l'air  pénètre  libre- 
ment entre  les  bords  de  la  plaie  et  le  tube. 

1°  Procédé  de  Robertson.  —  Tels  chirurgiens, 
il  est  vrai,  comme  Robertson  et  Peyrot,  placent 
le  tube  aspirateur  non  plus  dans  une  large  plaie, 

1.  William,  cité  par  Menzies  Ilulton.  The  Lance/,  lo  avril 
1893,  I,  868. 

2.  Menzies  Ilutton.  Empyema  drainage  apimralus.  —  Lancel, 
London,  1893,  1,  868  (1  ûg.). 
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mais  dans  une  étroite  boutonnière  ;  l'opération 
se  rapproche  alors  de  la  thoracentèse. 

1"  Procédé  de  Vigenand.  —  En  revanche,  Vige- 
nand  '  a  réellement  pratiqué  l'aspiration  consé- 
cutivement à  la  pleurotomie,  alors  que  sur  la  plaie 
thoracique  il  a  appliqué  une  ventouse  dans  la- 
quelle il  a  fait  le  vide  :  c'était  là  une  aspiration 
intermittente,  qui  d'ailleurs  fut  suivie  de  succès. 

3°  Procédé  de  Tachard.  —  Tachard^  avait  cher- 
ché déjà  à  obtenir  une  aspiration  continue  ;  il 
faisait  une  large  incision,  vidait  la  plèvre  de  son 
contenu  purulent  et  de  ses  fausses  membranes, 
puis,  plaçant  le  tube  à  deux  branches  et  le  fixant 
par  un  crin  aux  lèvres  de  la  plaie,  il  fermait 
celle-ci  tout  autour  du  tube,  ce  dernier  servant 
d'autre  part  à  faire  de  fréquents  lavages. 

Le  procédé  que  FraentzeP  a  décrit  diffère  bien 
peu  du  précédent.  On  en  pourrait  dire  autant  de 
celui  qui  suit  ;  toutefois,  le  siphon  ne  sert  plus, 
comme  on  va  le  voir,  au  lavage,  mais  unique- 
ment à  l'aspiration. 

4°  Procédé  de  Genève.  —  Ce  mode  de  traitement 
connu  sous  le  nom  de  Siphon  de  Revillod  ou 

1.  Vigenand.  Empyeme;  aspiration  inlermil lente;  accès  syn- 
copal,  etc.,  rjuérison.  —  Avch.  de  méd.  milit.,  1890,  XV,  I, 
27-33. 

2.  Tachard.  Sur  un  nouvel  aspirateur  des  liquides  palholo- 
fp.ques.  —  Recueil  de  mémoires  de  méd.  et  de  chir.  milit., 
novembre  187i,  3.  s.,  XXX,  608-612.  —  Traitement  de  lu  pleu- 
résie purulente  par  le  siphon  et  la  mélliode  de  la  succion  con- 
tinue. —  CoDgr.  franc,  de  Chir.,  (proc.-verb.,)  Paris,  1892,  VI. 
302-30G. 

3.  Fraenlzei.  Empt/eme  vésiculaire  du  poumon.  (Discussion.) 
—  Soc.  de  méd.  int .  de  Berlin,  il  mars  1891.  —  Semaine  méd., 
Paiis,  1891,  XI,  107. 
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Procédé  de  Genève,  rappelle  beaucoup  diverses 
méthodes  que  nous  avons  déjà  étudiées  à  propos 
de  la  thoracentôse  ;  mais  il  est  appliqué  après 
plcurotomie  et  ceux  qui  l'emploient  tiennent, 
comme  l'indique  encore  une  thèse  assez  ré- 
cente   à  ce  qu'on  ne  fasse  pas  la  confusion. 

Ce  procédé  consiste,  aussitôt  après  l'évacua- 
tion du  pus,  à  soumettre  la  cavité  pleurale  à  un 
vide  relatif,  qui  lutte  contre  la  rétraction  du  pou- 
mon. 


FiG.  26.  —  Procédé  de  drainage  aspiralif  de  Revillod, 
ou  procédé  de  Genève. 

L'application  du  procédé  se  divise  en  trois 
périodes  :  dans  la  première,  l'appareil  n'est  pas 
portatif;  il  se  compose  (fig.  26)  d'un  tube  de 
caoutchouc  faisant  siphon  et  ayant  sur  son  trajet 
une  boule  d'appel  ;  une  des  extrémités  s'enfonce 
à  10  centimètres  dans  la  plèvre,  l'autre  plonge 
dans  une  bouteille  à  demi  pleine  et  située  plus 
bas  que  le  malade  ;  le  point  délicat  est  toujours 


1.  Archawski  (A.).  Traitement  rationnel  de  la  pleurésie 
purulente  {procédé  de  Genève).  Thèse  de  Paris,  1892-1893. 
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de  bien  fermer  la  plaie  par  des  points  de  suture 
et  un  pansement  spécial  autour  du  tube,  si  l'on 
veut  assurer  le  vide  intra-pleural. 

Dans  la  deuxième  période,  même  procédé, 
mais  la  bouteille  est  plus  pelite,  l'appareil  por- 
tatif. 

Enfin,  dans  la  troisième  période,  le  flacon  est 
supprimé,  le  tube  est  fermé  par  une  pince  et, 
pour  évacuer  ce  qui  s'écoule  de  celui-ci,  on  se 
sert  d  une  seringue. 

Ou  ne  supprime  tout  drainage  que  quand  l'état 
général  est  excellent,  quand  le  liquide  sécrété 
par  la  plèvre  est  bien  limpide,  quand  enfin  le 
poumon  paraît  avoir  repris  sa  situation  normale. 

N'ayant  jamais  vu  utiliser  ce  procédé,  il  nous 
est  impossible  de  formuler  une  opinion  sur  sa 
valeur  ;  cependant  il  paraît  difficile  à  bien  appli- 
quer et  doit  exposer  à  des  infections  secondaires 
de  la  plèvre,  comme  d'ailleurs  tous  les  siphons 
dont  nous  avons  parlé  à  propos  de  la  ponction 
du  thorax. 

Procédé  de  Perthes.  —  Perthes'  décrivait  der- 
nièrement comme  nouveau,  un  procédé  se  rap- 
prochant singulièrement  du  précédent.  Après 
ouverture  de  la  plèvre  et  résection  costale,  l'au- 
teur recouvre  la  plaie  d'une  feuille  de  caout- 
chouc. Celle-ci  est  traversée  d'une  manière  étan- 
che  par  une  sonde  œsophagienne  qui,  commu- 
niquant d'une  part  avec  la  plèvre  est,  d'autre 
part,  reliée  à  un  siphon  aspirateur.  Douze  cas, 

I.  l'erthes.  La  l/ioraojda-ilie  el  le  iraitemenl  de  Vempifeme. 
—  Congr.  allem.  de  chir.,  15  avril  1898.  —  .Semaine  méd.. 
Pari».  1808,  XVIII,  188. 
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dont  un  pyolhorax  récent  et  plusieurs  anciens, 
ont  été  heureusement  traités  par  ce  procédé. 

Y.  —  Anesthésie. 

Doit  -on  aneslhésier  le  malade  à  cjui  l'on  va 
faire  une  pleurotomie?  On  a  toujours  soutenu 
que  l'anesthésie  générale  était  dangereuse,  à 
cause  même  de  l'épanchement  pleurétique.  Peut- 
être  ces  craintes  sont-elles  exagérées. 

Cependant,  des  précautions  sont  imposées  et, 
d'autre  part,  si  l'on  ne  pratique  pas  de  résection 
costale,  l'anesthésie  locale  peut  parfaitement  suf- 
fire, que  ce  soit  avec  la  cocaïne  ou  avec  les  réfri- 
gérants, qui,  dans  ce  cas,  sont  d'un  usage  facile. 

VI.  —  AccmENTS  ET  COMPLICATIONS. 

Les  accidents  et  complications  de  la  pleuro- 
tomie peuvent  se  diviser  en  accidents  opéra- 
toires et  en  accidents  secondaires  survenant  au 
cours  du  traitement. 

A.  Accidents  opératoires.  —  Parmi  les  pre- 
miers, notons  Vincision  sèche,  au  cas  où  Ton 
intervient  au  niveau  d'une  adhérence  ;  c'est  pour 
l'éviter  que  Debove  et  Courtois-Suffit  préconi- 
sent la  ponction  préalable. 

La  blesswe  du  diaphragme  et  consécutivement, 
V ouverture  du  péritoine,  oui  une  importance  qui, 
on  le  conçoit,  est  directement  en  rapport  avec  la 
nature  du  pus;  toutefois,  le  pronostic  en  est 


ACCIDENTS  ET  CO.MPLICATIOXS 


63 


généralement  moins  sombre  qu'on  ne  pourrait 
le  croire  tout  d'abord.  Nous  avons  vu  dans 
quelles  limites  il  faut  se  tenir  pour  savoir  éviter 
cet  accident,  dont  Cestan  compte  une  quinzaine 
de  cas  '. 

La  blessure  de  l intercostale  est  chose  assez 
rare;  parfois  il  est  difficile  de  pincer  l'artère  ;  il 
n'y  aurait  pas  à  hésiter  dans  ce  cas  :  on  résèque 
rapidement  un  fragment  de  la  côte  correspon- 
dante et  dès  lors  on  saisit  facilement  les  vais- 
seaux-. 

Signalons  encore  comme  rareté  la  blessure  du 
-cœur  déplacé. 

B.  Accidents  secondaires.  —  1°  Accidents  in- 
fectieux. —  lis  peuvent  être  dus  à  l'infection 
existant  déjà,  mais  sont  plus  souvent  consécu- 
tifs à  une  infection  secondaire. 

Parmi  ces  accidents  infectieux,  signalons  les 
arthrites  purulentes,  les  abcès  cérébraux;  ceux- 
ci  paraissent  être  souvent  consécutifs  à  des  em- 
bolies qui,  on  le  conçoit,  ont  grande  chance  de 
se  produire  du  même  côté  du  cerveau,  et  sur  les- 
quelles liouveret  avait  insisté  déjà'. 

1.  Cestan.  La  thérapeutique  des  empyemes,  114  (Loc.  cit.). 

2.  Dulac.  De  la  blessure  des  artères  intercostales  dans  les 
plaies  de  poitrine  et  particulièrement  dans  la  paracentèse. 
Thèse  de  Paris,  1874;  —  Riory,  loc.  cit.;  —  Cestan,  loc. 
cil.,  112. 

3.  P.  Delbef.  Abcès  du  cerveau  consécutifs  aux  cavernes 
pleurales.  —  liev.  de  cfiir.,  Paris,  1887,  VII,  829-833  ;  —  Lel'jlond. 
Pleurésie  diaphrafjraatique  supputée  ;  abcès  du  cerveau  droit 
ayant  envahi  les  circonvolutions  motrices,  puis  les  noyaux 
centraux;  rupture  dans  le  ventricule  latéral;  autopsie.  — 
—  Arch.  yén.  de  méd.,  Paris,  novembre  1892,  II,  607-010.— 
Godlee.  On  Huryery  of  Ihe  thorax.  —  British  med.  journ., 
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2°  Infillra/ion  de  laparoi. —  Cette  complication 
sera  ordinairement  évitée  en  faisant  une  ouver- 
ture assez  large,  en  ayant  soin  de  ne  pas  laisser 
l'incision  cutanée  plus  étroite  que  l'incision  pro- 
fonde et  en  faisant  en  sorte  que  ces  deux  inci- 
sions soient  Lien  parallèles  et  situées  à  la  môme 
hauteur.  Si  la  pleurotomie  a  été  accompagnée  de 
résection  costale,  il  sera  avantageux  de  suturer 
la  peau  à  la  plèvre. 

3°  'Nécrose  costale.  —  La  nécrose  costale  tient 
à  la  dénudation  de  la  côte,  à  l'infection  du  pé- 
rioste, souvent  aussi  à  la  pression  continue 
exercée  par  un  drain  trop  gros. 

C.  Accidents  nerveux.  —  Maurice  Raynaud  a, 
d'autre  part,  décrit  le  premier,  en  187S,  certains 
accidents  nerveux  dontl'explication  nous  échappe 
en  partie.  Ce  sont  des  troubles  de  molilité  du 
côté  malade,  des  attaques  syncopales,  éclamp- 
tiques,  des  paralysies  quelquefois  persistantes. 

Bouveret,  qui  a  longuement  étudié  ces  com- 
plications, les  divise  en  quatre  groupes  :  para- 
lysies d'origine  embolique  ;  troubles  de  molilité 
à  marche  lente;  attaques  syncopales;  attaques 
convulsives  éclamptiques  ou  suivies  de  para- 
lysies transitoires. 

Cestan,  adoptant  à  peu  près  la  division  de 
Jeanselme',  ramène  à  trois  types  cliniques  ces 
accidents  nerveux  :  forme  syncopale,  convulsive, 
hémiplégique. 

15  octobre  1892,  II,  830;  —  Quénu.  T/ioracoplaslie.  —  Bull. 
Acad.  de  méd.,  1893,  6o5. 

1.  Jeanselme.  De  Vhyslérie  pleurale.  — Médecine  moderne, 
Paris,  30  mars  1893,  201-202. 
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1°  Forme  sijncopale  pure.  —  Cette  première 
forme  est  relativement  rare  :  Cestan  en  a  réuni 
20  cas.  Le  pronostic  est  grave,  car  16  fois  sur  ces 
20  cas,  la  mort  survint.  Parfois  elle  fut  immé- 
diate, le  malade  s'affaissant  sans  un  cri;  plus 
souvent,  elle  fut  précédée  d'une  période  d'an- 
goisse pendant  laquelle  le  malade  pâlissait,  res- 
pirait difficilement;  les  pupilles  se  dilataient,  les 
mouvements  du  cœur  devenaient  de  plus  en  plus 
faibles,  puis  cessaient  complètement. 

Peut-être  cette  forme  clinique  cache-t-elle 
des  accidents  de  nature  fort  différente,  et  nous 
serions  d'autant  plus  tentés  de  le  croire  que  la 
syncope  se  présente  à  des  moments  très  va- 
riables. 

Tantôt,  comme  dans  le  cas  de  Stephen  Paget', 
elle  survient  au  moment  oii  le  bistouri  entame  la 
peau,  tantôt  pendant  la  section  d'une  côte  %  plus 
souvent,  pondant  l'évacuation  du  pus,  bien  plus 
souvent  encore  au  cours  d'un  lavage,  que  celui- 
ci  ait  été  fait  au  moment  de  l'opération  ou  même 
longtemps  après. 

Il  est  impossible  de  ne  pas  comparer  les  acci- 
dents qui  surviennent  en  pareil  cas,  à  ceux  qui 
suivent  trop  souvent  le  lavage  d'un  abcès  ou 
d'un  kyste  pulqionaire  communiquant  avec  les 
bronches. 

\.  Paget  (S.).  A  posl-f/raduate  lecliire  on  some  cases  illuslra- 
linrf  the  mrrjer;j  of  tlu:  chest.  —  The  Lance/,  London,  189o,  I, 
1099-1101. 

2.  De  Céren ville.  De  la  résection  des  côles  dans  le  Irait emenl 
des  excavations  et  des  fistules  consécutives  à  la  pleurésie 
purulente,  —hev.  méd.  de  la  Suisse  romande,  Genève,  188G, 
VI,  321:  '.01;  «7-497. 
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A  la  forme  syncopalc  pure,  Ceslan  ajoute 
une  forme  de  transition  :  sijncopc;  avec  convul- 
sions légères.  L'époque  de  l'accident  est  fort 
différente,  comme  dans  les  cas  précédents,  mais 
le  pronostic  est  moins  grave  :  les  accidents  syn- 
copaux  dominent  la  scène  ;  les  convulsions  sont 
variables  et  comme  territoire  et  comme  inten- 
sité, mais  jamais  elles  ne  présentent  les  trois 
phases  de  l'épilepsie  convulsive,  tonus,  clonus 
et  coma,  comme  dans  la  forme  générale. 

2°  Forme  convulsive.  —  La  forme  convulsive 
pure  est  plus  fréquente  que  la  précédente  :  Jean- 
selme  en  réunit  19  cas,  Cestan  29,  dont  16  gué- 
risons  et  13  décès. 

L'attaque  peut  être  précédée  d'un  malaise, 
d'une  aura  parcourant  le  membre  supérieur, 
d'une  grande  pâleur,  souvent  d'un  cri. 

La  période  tonique  dure  une  ou  deux  minutes  ; 
le  thorax  est  immobilisé,  les  principaux  signes 
sont  ceux  de  l'éclampsie.  \^^ir^%\^>.  j)hase  clonique, 
les  mouvements  convulsifs  prédominent  du  côté 
correspondant  à  la  pleurésie  ;  et  cependant, 
Rendu  les  a  observés  siégeant  exclusivement 
du  côté  sain. 

A  ces  secousses,  fait  suite  la  phase  comateuse  et 
le  pronostic  est  d'autant  plus  grave  que  celle-ci 
se  prolonge  davantage. 

Accompagnant  ou  suivant  ces  troubles  mo- 
teurs, Jeanselme  a  étudié  des  troubles  intellec- 
tuels, des  troubles  aphasiques,  sensoriels,  de  sen- 
sibilité générale  (anesthésie  ou  hypereslhésie),  des 
troubles  vaso-moteurs,  trophiques,  thermogènes. 
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La  forme  coiivulsive  avec  hémiplégie  est  une 
ti-ansilion  avec  la  forme  suivante.  Quoi  qu'en 
dise  Jeanselme,  la  paralysie  ne  paraît  pas  siéger 
toujours  du  même  côté  que  l'empyème. 

3°  Forme  hémiplégique.  —  Très  rare,  d'ail- 
leurs, cette  forme  serait  caractérisée,  d'après 
Jeanselme,  en  ce  qu'elle  survient  d'emblée  sans 
crises  convulsives  et  en  ce  qu'elle  ne  s'accom- 
pagne pas  de  perte  de  connaissance. 

Cestan  décrit  une  hémiplégie  avec  syncope 
et  une  hémiplégie  sans  syncope  ;  dans  ce  dernier 
cas,  les  troubles  de  motilité  étant  tantôt  rapides, 
tantôt  lents. 

Palhogénie  des  accidents  nerveux.  —  Les 
théories  pathogéniques  proposées  pour  expliquer 
les  accidents  nerveux  peuvent  se  ranger  en 
trois  groupes  :  causes  toxiques,  mécaniques, 
dynamiques. 

1°  Parmi  les  partisans  de  la  théorie  toxique., 
les  uns  ont  accusé  Vurémie;  mais  l'albumine  a 
toujours  fait  défaut;  les  autres,  comme  Jean- 
selme etXalamon,  ont  invoqué  une  to xi-infection 
et  se  sont  appuyés  sur  la  fréquence  des  accidents 
nerveux  dans  la  pleurésie  métapneumonique. 

2"  Des  théories  mécaniques.,  celle  de  l'embolie 
est  la  plus  intéressante  :  elle  a  pour  elle  des 
faits  non  douteux,  mais  ne  correspond  probable- 
ment qu'à  un  nombre  restreint  de  cas. 

3°  La  théorie  de  Pacte  réflexe,  sur  laquelle 
viennent  se  greffer  celle  de  l'épilepsie  et  de 
l'hysléro-traumatisme,  compte  un  très  grand 
nombre  de  partisans,  correspond  peut-être  aux 
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faits  les  plus  nombreux,  mais  ne  repose  cepen- 
dant que  sur  des  hypothèses. 

C'est  avec  raison,  semble-t-il,  que  Ceslan,  à 
propos  de  la  prophylaxie  des  accidents  nerveux, 
insiste  sur  le  danger  des  lavages. 

Comme  moyens  curatifs,  il  propose  la  flagel- 
lation, la  faradisation,  et,  en  particulier,  celle 
du  nerf  laryngé  supérieur,  les  tractions  de  la 
langue,  les  excitants  divers  dans  les  formes  syn- 
copales;  contre  les  formes  convulsives,  les  cal- 
mants :  chloroforme  et  chloral  ;  contre  les  formes 
paralytiques  durables  :  l'électricité,  le  massage. 

VII.  —  Indications  et  contre- indications 

DE  LA  PLEUROTOMIE. 

La  pleurotomie  peut  se  trouver  indiquée  en 
cas  d'hématome  pleural,  de  plaie  pulmonaire, 
au  cours  de  certaines  affections  du  poumon  ; 
son  rôle  est  alors  avant  tout  explorateur  et  nous 
laissons  provisoirement  ces  nombreuses  indi- 
cations de  l'opération  pour  nous  en  tenir  au 
seul  cas  de  l'cmpyème. 

La  présence  du  pus  dans  la  plèvre  réclame 
toujours,  croyons-nous,  l'incision  :  mais  celle 
indication  est,  suivant  les  cas,  plus  ou  moins 
précise  et  urgente,  discutable  parfois,  et,  d'autre 
part,  la  forme  de  l'empyème  peut  modifier  le 
procédé  de  pleurotomie.  Aussi,  allons-nous  étu- 
dier les  indications  que  peuvent  créer  les  formes 
anatomiquos  et  bactériologiques  des  pleurésies 
purulentes. 
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A.  Empyème  faisant  saillie  à  l'extérieur.  —  Si 

rempvôme  a  donné  lieu  à  un  abcès  faisant  une 
saillie  à  l'extérieur,  on  ouvrira  l'empyorne  au 
niveau  de  celle-ci,  si  elle  occupe  une  situation 
déclive  ;  mais,  si  elle  est  élevée  sur  la  cage  thora- 
cique,  on  pratiquera  l'incision  au  lieu  d'élection , 
quitte  à  ouvrir  l'abcès  extérieur  en  môme  temps 
et  à  pratiquer  un  double  drainage. 

B.  Empyème  double.  —  Nous  connaissons  la 
fréquence  de  l'empyème  double  chez  l'enfant  et 
comme  quoi  cette  forme  se  développe  presque 
toujours  sous  l'influence  du  pneumocoque  :  mais 
l'on  est  jusqu'à  présent  assez  peu  fixé  sur  la  con- 
duite que  doil  tenir  le  chirurgien  en  pareil  cas. 
Cette  question,  déjà  soulevée  par  Bouveret,  a  été 
beaucoup  discutée  en  Angleterre,  en  particulier 
par  Coupland  et  P.  Gould',  ainsi  que  par  Su- 
therland-;  Cestan'  y  a  consacré  un  intéressant 
chapitre. 

La  ponction  soit  simple,  soit  aspiratrice, 
d'après  le  mode  Playfair-Bïilau,  a  été  considérée 
par  nombre  d'auteurs  comme  le  seul  traitement 
de  l'empyème  double.  Pratiquer  une  double  pleu- 
rotomie  n'était-ce  pas  permettre  à  l'air  de  péné- 
trer simultanément  dans  les  deux  plèvres,  n'était- 
ce  pas  déterminer  un  double  pneumothorax 
rapidement  mortel? 

1.  Coupland  et  P.  Gould.  A  case  of  double  emptjema; simul- 
taneous  drainaf/e  of  Ihe  pleural  cavities;  recovery.  —  Trans. 
oflhe  Clin.  Soc.  of  London,  1891,  XXIV,  82. 

2.  SutherlanrJ.  On  double  empyema  in  children.  —  The 
l.ancel,  0  juin,  1894,  I,  1430. 

3.  Cestan,  loc,  cil.,  248. 
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Du  moins,  pouvait-on  pratiquer  la  pleuroto- 
mie  d'un  côté  et  se  contenter  de  traiter  l'autre 
côté  par  des  ponctions  :  c'est  ainsi  que  Godlee 
ne  fil  la  pleurotomie  du  second  cùlé  qu'alors  que 
le  premier  était  en  partie  guéri. 

D'autres  chirurgiens  furent  plus  audacieux  : 
non  seulement  ils  diminuèrent  le  temps  qui  sé- 
parait les  deux  pleurotomies,  mais  arrivèrent 
à  les  faire  dans  la  même  séance. 

Fox',  dans  un  cas  grave,  chez  un  enfant  de 
douze  ans,  pratiqua  une  incision  de  chaque  côté, 
dans  le  9"  espace  intercostal;  or,  au  moment  de  la 
deuxième  pleurotomie  faite  de  suite,  il  ne  se  pro- 
duisit aucun  accident.  Il  en  fut  de  même  dans 
d'autres  cas  analogues,  et  toujours  les  poumons 
parurent  revenir  très  rapidement  dans  leur  situa- 
tion :  l'opération  serait  même  le  meilleur  procédé 
pour  favoriser  la  dilatation  pulmonaire,  d'après 
ce  que  nous  apprennent  Coupland  et  Gould. 

On  a  cherché  quelle  pouvait  être  la  cause 
d'un  résultat  aussi  contraire  aux  idées  reçues. 
Est-ce  que  le  pneumothorax  n'aurait  pas,  au  mo- 
ment de  l'ouverture  de  la  plèvre ,  une  au  ssi  grande 
tendance  à  se  produire  qu'on  l'a  jusqu'ici  ensei- 
gné? Nous  verrons  bientôt,  à  propos  de  la  chirur- 
gie du  poumon,  qu'il  faut  en  revenir  de  l'opinion 
classique  et  que  la  plèvre  peut  entrer  en  commu- 
nication avec  l'air  extérieur,  sans  que  se  produise 
un  affaissement  du  poumon  sur  son  hile,  aussi 
rapide  et  aussi  grave  qu'on  l'a  dit. 

1.  Eox.  A  case  of  double  empijema  Ireated  by  simuUaneous 
incisions;  recovevij ;  remarks.  —  'ïhc  Lancel,  18  août,  1S94,  II, 
385. 
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Mais  on  peut  invoquer  une  autre  raison  pour 
expliquer  l'innocuité  de  la  pleurotomie  double 
et  simultanée  ;  d'après  Coupland  et  Gould,  il  exis- 
terait toujours,  dans  cette  forme  d'empyème,  des 
adhérences  pleurales  si  nombreuses  que  chaque 
empvème  n'est  qu'un  ensemble  d'abcès  pleu- 
raux juxtaposés  et  communiquant  entre  eux. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  nous  faut  retenir  le  ré- 
sultat pratique  :  celui-ci  nous  permet  de  penser 
que  la  double  pleurésie  purulente  ne  constituera 
plus  une  contre-indication  à  la  pleurotomie, 
mais,  au  contraire,  comme  le  font  remarquer 
Coupland  et  Gould,  une  indication  d'autant  plus 
urgente  que  la  double  lésion  pulmonaire  crée  un 
obstacle  dangereux  aux  fonctions  cardio-pulmo- 
naires. 

Les  mômes  auteurs  conseillent  toutefois  de 
conserver  un  délai  de  quelques  jours  entre  les 
deux  interventions;  on  commencera,  en  ce  cas, 
par  le  côté  le  plus  atteint  et  on  soulagera  le  côté 
opposé  par  quelques  ponctions,  en  attendant  la 
seconde  pleurotomie. 

Ces  ponctions  préalables  auraient  d'ailleurs 
pour  résultat  de  rétrécir  la  cavité  de  l'abcès  et 
d'augmenter,  par  cela  même,  l'étendue  des  adhé- 
rences. 

Aussi  les  mômes  auteurs  conseillent-ils,  au  cas 
où  Ton  se  résoudrait  à  une  double  pleurotomie 
simultanée,  de  la  faire  précéder  d'une  ponction 
aspiralrice  quelques  heures  avant  l'opération.  On 
éviterait  ainsi  la  diminution  brusque  de  la  pres- 
sion intra-pleuralc  et  on  amorcerait  la  dilatation 
pulmonaire. 

TKRniKR  cl  Kevmoxd.  —  Chir.  do  In  plèvre.  5 
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C.  Empyèmes  enkystés. —  L'empyème  enkysté 
est  profond,  intra-lobaire,  ou  superficiel,  coslo- 
pulmonaire.  Nous  nous  occuperons  du  pmmier 
à  propos  de  la  chirurgie  du  poumon.  Quant 
au  second,  il  peut  lui-même  être  unique,  n'étant 
constitué  que  par  un  seul  foyer  purulent,  ou 
bien  résulter  de  la  réunion  d'un  certain  nombre 
de  foyers  indépendants  :  c'est  Vempyème  multilo- 
culaire,  dont  la  formation  s'explique  aisément 
par  les  cloisonnements  et  adhérences  dont  nous 
avons  parlé  plus  haut. 

C'est  à  cet  empyème  enkysté  que  Debove  et 
Courtois-Suffit  refusent  toute  pleurotomie,  le 
considérant  comme  justiciable  de  simples  ponc- 
tions. Bouveret,  en  pareil  cas,  avait  cependant 
déjà  proposé  l'incision  et,  depuis,  nombre  de 
chirurgiens  l'ont  pratiquée  avec  succès. 

Si,  en  effet,  la  poche  superficielle  est  unique 
et  peut  être  découverte  et  vidée  par  le  trocart, 
rien  n'empêche  qu'elle  ne  soit  plus  complète- 
ment évacuée  et  mieux  traitée  par  une  incision. 
S'agit-il  d'empyèmes  multiloculaires?  L'incision 
n'est  pas  pour  cela  contre-indiquée.  Au  cas,  en 
effet,  oii  les  foyers  sont  bien  indépendants,  très 
éloignés  les  uns  des  autres,  on  fera  plusieurs 
incisions.  Mais,  le  plus  souvent,  ces  foyers  ne  sont 
séparés  que  par  des  adhérences  peu  résistantes 
et  peu  étendues,  que  le  doigt  pourra  rompre  : 
les  divers  foyers  pourront  alors  être  drainés  par 
une  même  brèche  thoracique. 

Donc  loin  d'être  justiciables  de  timides  ponc- 
tions, ces  lésions  demandent,  au  contraire,  une 
résection  thoracique  d'emblée  assez  large  pour 
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que  le  doigt  puisse  explorer  les  foyers  et  effon- 
drer les  cloisons. 

Les  pleurésies  cloisonnées,  d'un  diagnostic  dé- 
licat, seront  suspectées  dans  les  cas  de  voussures 
multiples  du  thorax  et  affirmées,  alors  que  les 
ponctions  faites  en  des  points  divers,  auront  ra- 
mené des  liquides  différents. 

D.  Indications  fournies  par  la  bactériologie 
des  empyèmes.  —  On  a  pu  croire,  il  y  a  quel- 
ques années,  à  la  suite  des  recherches  de  Nettcr 
et  Courtois-Suffit,  que  la  nature  de  l'infection 
pleurale  permettrait  de  diviser  les  empyèmes  en 
deux  grandes  classes,  ceux  qu'il  faut  inciser  et 
ceux  qu'on  doit  se  contenter  de  ponctionner. 
rSûus  avons  vu  qu'on  en  était  revenu  de  cette 
classification  théorique,  et  nous  répétons  que 
toute  collection  purulente  de  la  plèvre  doit  être 
largement  ouverte.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que 
la  nature  de  Tintection  peut  modifier  plus  ou 
moins  le  manuel  opératoire. 

C'est  pour  la  pleurésie  à  pneumocoques  que 
Debove  etCourtois-Suffit,  ainsi  que  Netter,  con- 
seillent de  tenter  quelques  ponctions  avant  d'en 
arriver  à  l'incision;  c'est  à  cette  forme  que  les 
Allemands  appliquent  le  plus  volontiers  le  drai- 
nage aspiratif  de  Playfair-Bûlau.  Cestan,  quoi- 
que très  partisan  de  l'incision,  se  demande  s'il 
n'est  pas  tel  cas  oii  le  drainage  aspiralif  est  indi- 
qué, par  exemple,  lorsqu'une  pneumonie  évolue 
parallèlement  à  l'empyème.  Môme  dans  cette 
dernière  hypothèse,  nous  ne  voyons  pas  pourquoi 
l'empyème  ne  pourrait  pas  être  largement  incisé, 
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comme  tout  foyer  purulent  se  consliluant  au 
cours  de  telle  maladie  générale. 

La  seule  indication  opératoire  que  nous  vou- 
lions retenir  de  la  nalurc  pneumococcique  de 
l'empyème,  est  l'inutilité  du  lavage,  qui  semble 
en  pareil  cas  plus  contre-indiqué  qu'en  toute 
autre  circonstance,  étant  donnée  la  forme  cy- 
clique de  la  maladie. 

La  'pleurésie  à  streptocoques  est  le  type  de 
celles  qui  réclament  une  intervention  prompte 
et  large  :  il  n'y  a  discussion  qu'au  sujet  de  la  né- 
cessité des  lavages;  ils  sont  souvent  dangereux, 
rarement  utiles  ;  tantqu'àles  faire,  mieux  vaudra 
avoir  recours  à  l'eau  salée  bouillie.  Mais  c'est 
surtout  pour  les  pleurésies  à  streptocoques  qu'il 
sera  utile  de  pratiquer  une  brèche  suffisante 
pour  bien  vider  la  plèvre  et  assurer  un  drainage 
déclive. 

Les  pleurésies  à  staphylocoques  sont  justi- 
ciables du  même  traitement. 

Quant  aux  jjleurésies  putrides,  on  a  constaté 
que  souvent  l'incision  ne  suffisait  pas,  et  l'on 
s'est  demandé,  en  Allemagne,  si  elles  ne  seraient 
pas  plutôt  justiciables  du  Playfair-Biilau. 

Ne  devrait-on  pas,  en  pareil  cas,  accuser  la 
pleurotomie  d'être,  non  pas  trop  audacieuse, 
mais  trop  timide,  et  le  passage  à  la  chronicité,  de 
ces  foyers  pleurétiques,  ne  tient-il  pas  souvent  à 
la  présence  d'un  foyer  pulmonaire  resté  en  de- 
hors de  l'intervention? 

Cette  remarque  s'appliquerait  aussi  à  cer- 
taines pleurésies  à  streptocoques.  Dernièrement, 
M.  IJaijart  rapportait  le  cas  d'un  malade  dont 
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l'état  s'aggravait  de  jour  en  jour  malgré  l'aspira- 
tion ot  le  drainage.  M.  Eabart  ouvrit  le  thorax, 
détacha  d'épaisses  fausses  membranes  recou- 
vrant la  plèvre,  reconnut  la  présence  d'un  foyer 
purulent  dans  le  lobe  inférieur  du  poumon, 
ouvrit  et  tamponna  ce  foyer;  or  la  guérison  sui- 
vit rapidement  cette  intervention  hardie'. 

Les  indications  créées  pour  la  pleurésie  tuher- 
culeii^e,  au  sujet  de  la  pleurotomie,  sont  bien  plus 
délicates. 

Il  est  tout  d'abord  indispensable  de  distinguer 
entre  les  pleurésies  tuberculeuses  et  les  pleuré- 
sies purulentes  de  natures  différentes  chez  des 
tuberculeux  :  ces  dernières  rentrent  dans  les 
formes  précédentes. 

Quant  aux  premières,  le  nombre  des  chirur- 
giens se  refusant  à  la  pleurotomie  semble  dimi- 
nuer chaque  jour  ;  et  cependant,  si  Ton  considère 
les  nombreuses  statistiques  relevées,  on  constate 
que  la  léthalilé  est  plus  considérable  après  la 
pleurotomie  qu'après  la  ponction;  mais,  en  re- 
vanche, les  guérisons  complètes  sont  bien  plus 
fréquentes  dans  le  premier  cas  que  dans  le  se- 
cond. Certes,  il  est  tel  tuberculeux  chez  lequel 
toute  intervention  chirurgicale  est  injustifiée, 
mais,  du  moment  qu'on  intervient,  n'y  a-l-il  pas 
avantage  à  avoir  recours  à  l'intervention  ayant 
la  plus  de  chances  d'amener  la  guérison  vraie? 

Nous  ne  voyons  pas  la  raison  d'être  de  l'opi- 

1.  .M.  Habart.  Tfois  cas  de  chirurgie  pulmonaire.  —  Société 
iinpf'rio-royale  des  médecins  de  Vienne,  H  et  18  novembre 
18  8.  —  l'resse  médicale,  Paris,  1898,  n"  07, 
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iiion  moyenne  de  Baûmlci-'.  Celui-ci  s'en  tient 
d'abord  aux  ponctions  exploratrices;  si  l'élat  du 
poumon  est  satisfaisant,  il  fait  ensuite  la  tiiora- 
cotomie;  sinon,  il  continue  les  ponctions  pallia- 
tives, et  se  réserve,  alors  que  le  thorax  s'apla- 
tira, de  pratiquer  une  résection  tlioracique,  si 
l'état  général  du  malade  le  permet. 

Cette  temporisation  ne  nous  semble  avoir 
aucun  avantage  :  la  santé  du  sujet,  et  en  tout 
cas,  l'état  de  la  plèvre,  seront  d'autant  moins  fa- 
vorables qu'on  aura  attendu  davantage. 

«  La  tuberculose,  dit  Peyrot-,  ne  devient  une 
contre-indication  à  la  pleurolomie  que  lorsqu'elle 
a  envahi  une  portion  notable  du  poumon  et  qu'il 
existe  des  signes  cavitaires  nets  et  étendus. 
Dans  ces  conditions,  l'opéré  est  trop  exposé  à 
succomber  de  suite  après  l'opération.  Mais,  je  ne 
saurais  trop  le  répéter,  il  faut  des  lésions  recon- 
nues et  étendues,  pour  justifier  l'abstention.  » 

Remarquons  que  si  l'état  du  malade  est  satis- 
faisant, ce  n'est  pas  à  la  simple  incision  qu'on 
pourra  s'en  tenir;  nous  verrons  bientôt  les  heu- 
reux résultats  qu'on  peut  alors  attendre  de  la 
large  résection  costale. 

1.  Baiimler  (Ch.).  Die  Behandlumj  (1er  Pleuraempyeme  bei  an 
Lunrjen  Tuberkulose  Leidenden.  —  Congr.  de  Rome,  1894. 
Deu-sche  med.  1Voc/t.,  1894,  XX,  ii»^  37  et  38,  71";  738. 

2.  Peyrot.  Trailé  de  chirurgie,  2»  édition,  V,  738. 
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I.  —  Aperçu  historique. 

Nous  avons  étudié,  à  propos  de  l'empyème,  les 
divers  procédés  utilisés  pour  évacuer  le  pus  con- 
tenu dans  la  plèvre;  mais  cette  évacuation  du 
pus  doit-elle  toujours  suffire?  A  la  place  de 
celui-ci  va  se  produire  un  espace  mort,  déterminé 
par  la  rétraction  du  poumon  et  la  rigidité  de  la 
paroi  costale.  Ajoutons  à  cela  que,  si  la  pleurésie 
purulente  est  ancienne,  le  poumon  se  trouve 
encapsulé  par  une  coque  résistante  qui  rendra 
presque  impossible  sa  dilatation. 

Or,  on  a  constaté  qu'il  se  faisait  normalement, 
au  niveau  de  ces  vieilles  pleurésies  chroniques, 
un  lent  aplatissement  de  la  paroi,  qui  tend  à  se 
rapprocher  du  poumon,  à  diminuer  l'espace 
mort;  d'où  la  pensée  d'obtenir  plus  rapidement 
et  plus  complètement  un  résultat  analogue,  en 
désossant  une  partie  de  la  paroi  thoracique  qui, 
dépourvue  de  son  squelette,  perdra  sa  rigidité  et 
se  déprimera  plus  aisément. 

C'est  en  J879  qu'un  article,  paru  dans  la 
Revue  de  Médecine  et  de  Chirurgie  \  nous  faisait 

\.  EstlandcT  fd'FIelsingfors).  Résection  des  côtes  dans  Vem- 
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connaître  en  France,  l'opéralion  d'Esllander  ; 
mais  elle  avait  été  pratiquée  par  lui  en  1876  et 
publiée  l'année  suivante. 

Depuis  lors,  on  s'est  aperçu  qu'Estlander 
n'avait  pas  manqué  de  précurseurs.  Dès  1839, 
Roser  avait  fait  des  résections  costales  dans  un 
but  analogue;  dix  ans  plus  tard,  Simon  (d'ïïei- 
delberg)  renouvelait  les  mêmes  tentatives,  sui- 
vies de  celles  de  Peytavy',  de  Schneider%  de  de 
Cérenville  à  Lausanne  (1878-79). 

Mais  ce  n'est  pas  seulement  à  l'étranger  que 
furent  les  précurseurs  d  Estlander,  et  comme  le 
dit  PoUossonS  c'est  surtout  en  France,  à  la  Fa- 
culté de  Lyon,  qu'a  été  proposée  et  régulière- 
ment exécutée  cette  opération;  c'est  en  1875  que 
Gayet  en  émettait  l'idée  et  que  Letiévant  la  met- 
tait en  pratique.  La  môme  année,  Paulet*  pré- 
sentait, à  ce  sujet,  un  rapport  à  la  Société  de 
Chirurgie,  et  malgré  le  succès  du  chirurgien 
lyonnais,  il  n'acceptait  cette  intervention  qu'avec 
de  nombreuses  réserves.  Toutefois,  à  la  suite  de 

pyème  chronique. —  Revue  de  Médecine  et  de  Chirurgie,  Paris, 
1879;  III,  158  et  885. 

1.  Peytavy.  Zur  Radicalopcration  des  Empijems.  —  Berl. 
klin.  Wochens.,  18-6,  XIII,  262-265. 

2.  Schneider.  Gangriin  eines  f/rossen  Theils  der  linken  Lun^e; 
Résection  melirerer  Rippen  und  der  Clavicula;  Heilung.  — 
Arch.  f.  klin.  Chir.,  Berlin,  1878,  XXIII,  248-253,  (1  pl.). 

3.  Pollosson.  Un  mot  sur  l'historique  de  l'opération  dite 
d'Esllander.  —  Lyon  médical,  1884,  XLV,  n»  8,  267  et  n»  47, 
402. 

4.  Paulet.  Rapport  verbal  à  la  Société  de  chirurgie.  Sur  une 
observàtion  de  M.  Letiévant.  Empyâme.  Résection  de  deux  côtes 
saines,  tamponnement.  —  Bull,  de  la  Soc.  de  cliir.,  7  juillet 
1875.  —  Tabard.  Histor.  de  la  résection  des  côtes  et  de  ses  tn- 
dications.  Thèse  de  Paris,  1883. 


HlSTOlllQUE 


81 


bien  des  discussions  et  voulant  ménager  un  peu 
tout  le  monde,  on  a  baptisé  cette  opération 
Gayet-Leliévant,  dite  d'Estlander. 

Parmi  les  premiers  chirurgiens  l'ayant  prati- 
quée en  France,  citons  Weiss  (de  Nancy)  en  1881, 
Poucet  (de  Lyon)  en  1882,  Bouilly  (de  Paris),  la 
même  année.  En  1883,  P.  Berger  présentait  un 
rapport  sur  ce  sujet  à  la  Société  de  Chirurgie;  il 
y  publiait  quatre  cas  inédits  qui,  en  s'ajoutant 
à  ceux  déjà  connus,  portaient  à  26  le  nombre  des 
interventions,  dont  10  guérisons  et  5  améliora- 
tions. Depuis,  P.  Michaux  a  publié  un  travail  sur 
le  même  sujet  dans  la  Gazette  des  Hôpitaux 
(1888).  La  même  année,  au  Congrès  français  de 
Chirurgie,  Le  Fort,  Duret,  J.  Bœckel,  Ollier, 
Delorme,  Trélat,  Thiriar  prenaient  part  à  une 
longue  discussion  à  propos  de  cette  opération. 

Mais  déjà  certains  chirurgiens  modifiaient  le 
procédé  primitif.  Max  Schede'  proposait  de  résé- 
quer la  paroi  dans  toute  son  épaisseur  et  d'appli- 
quer directement  la  face  profonde  delà  peau  à  la 
plèvre  pulmonaire  (1881).  J.  Bœckel  (1886)  pré- 
conisait l'incision  en  croix  et  le  raclage  de  la 
plèvre. 

Nous  étudierons  tout  à  l'heure  ces  divers  pro- 
cédés, en  même  temps  que  ceux  plus  récents  de 
Quénu  (1891  J,  de  H.  Delagénière  (1894)  et  de 
Boiffinfl89S). 

1.  Wagner,  bas  Empyeme  und  seine  Behandlunr/ .  —  In 
Voikmanns  Sammlunr/  hlinische  Vorlrœye,  1881,  n»  IqT,  1191. 
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II.  —  Opération  d'Estlandeh. 

L'opération,  dite  d'Estlander,  peut  être  divisée 
en  quatre  temps.  Dans  le  premier,  on  incise  les 
parties  molles;  dans  le  deuxième,  on  pratique  ];i 
résection  des  côtes;  le  troisième  est  consacré  au 
traitement  de  la  plèvre,  et  le  quatrième,  au  drai- 
nage et  à  la  suture. 

Anesthésie.  —  Mais  tout  d'abord  se  pose  la 
question  de  l'anesthésie  ;  on  l'a  considérée  comme 
dangereuse,  vu  l'état  du  poumon;  c'est,  en  effet, 
une  raison  pour  redoubler  de  précautions,  mais 
l'anesthésie  générale  n'en  est  pas  moins  obliga- 
toire. 

Siège  de  l'opération.  —  Le  malade  est  couché 
sur  le  côté  sain,  car  c'est  sur  la  région  thoracique 
latérale  qu'on  va  faire  porter  la  résection  ;  or, 
quelles  en  seront  les  limites  extrêmes?  En  haut, 
la  troisième  côte,  en  bas,  la  huitième.  On  est 
monté  plus  haut,  il  est  vrai  :  Delorme  a  même 
réséqué  la  première  côte,  ce  qui  est  d'ailleurs 
inutile;  on  peut  descendre  plus  bas,  comme 
IL  Delagénière;  mais  ce  sont  alors  des  procédés 
spéciaux,  qui  s'éloignent  de  l'opération  typique 
d'Estlander.  Quant  aux  limites  en  avant  et  en 
arrière,  rappelons  que  c'est  entre  les  lignes 
axillaires  antérieure  et  postérieure  qu'il  est 
préférable  de  pratiquer  la  résection;  toutefois, 
on  peut  aller  en  avant  et  en  arrière  de  ces 
lignes;  on  peut  enlever  jusqu'à  10  centimètres 
de  la  huitième  côte. 
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A  ravant-ilcrnior  Congi'ès  de  Chirurgie  alle- 
mand, Kœiiig',  disciilant  le  siège  le  plus  favo- 
rable pour  les  résections  costales,  concluait  en 
laveur  des  régions  dorsale  et  sub-axillaire,  cette 
dernière  étant  encore  plus  avantageuse  que  la 
précédente. 

Tel  n'était  pas  l'avis  de  Schede'-;  pour  lui, 


FiG.  27.  —  Incision  cutanée 
préconisée  par  Esllander  au 
niveau  de  chaque  côte  pour 
réséquer  un  fragment  do 
celle-ci. 


FiG.  28.  —  Incision  cutanée 
dans  les  4=  et  6'  espaces  per- 
mettant la  résection  des  4°, 
D",  ù",  7°  côtes. 


la  ligne  uxillaire  était  préférable,  alois  que  l'on 
faisait  des  résections  tardives  ;  mais,  si  l'on  opère 
de  bonne  heure,  comme  on  a  tendance  à  le  faire 

1.  Kœnig.  La  tkoracoplaslie  el  le  Irailemenl  de  l'empijème. 
(Discussion).  —  Congr.  allem.  de  chir.,  lo  avril  1898.  —  Semaine 
méd.,  Pari.s,  1898,  XVIII,  188. 

2.  Schede,  idem. 
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maintenant,  il  vaut  mieux  intervenir  dans  la  ré- 
gion dorsale,  c'est-à-dire  au  point  le  plus  déclive. 

Incision  cutanée.  —  Estlander  faisait  une 
incision  cutanée  au  niveau  de  chaque  côte  à 
réséquer;  on  s'est  ensuite  contenté  d'une  inci- 
sion pratiquée  au  niveau  de  l'espace  intercostal, 


FiG.  29.  —  lucision  en  T  du      FiG.  30.  —  Incision  en  x  du 
professeur  Berger.  professeur  Berger. 


pour  enlever  les  côtes  adjacentes,  et  plusieurs 
chirurgiens  préconisent  encore  ce  procédé.  Puis 
on  a  voulu  se  contenter  d'une  incision  verticale, 
qui  ne  paraît  pas  suffire,  si  l'on  veut  faire  une 
large  résection  de  chaque  côte.  P.  Berger  a  beau- 
coup vanté  l'incision  en  T  droit  ou  renversé  (x); 
Bouilly,  l'incision  en  U,  qui  peut-être  ne  mérite 
pas  les  reproches  qu'a  cru  devoir  lui  adresser  Thi- 
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riar.  Ti  élut  préférait  l'incision  en  forme  d'H  cou- 
chée (3  ),  qui  permet  de  pratiquer  deux  volets; 
c'est  aussi  l'incision  que  préconise  Michaux. 
Enfin  Tincision  en  L  est,  d'après  J.  Bœckel, 
celle  qui  permet  les  résections  les  plus  faciles. 

Pour  ce  qui  est  de  la  taille  du  îamheau,  on 
aura  soin  qu'il  soit  épais,  afm  que  ses  tissus 


Fi   G.  31,— Incision  en  U  Fig.  32.  —  Incision  en  K 

(Bouilly).  (Trélat,  Michaux). 


restent  plus  facilement  alimentés  :  on  rasera 
donc  la  cage  thoracique  d'aussi  près  que  possible, 
en  détachant  les  parties  molles. 

Résection  costale.  —  La  résection  des  côtes 
constitue  le  deuxième  temps;  quant  au  périoste, 
il  est  logique  de  l'enlever,  étant  donné  l'affais- 
sement de  la  paroi  que  l'on  recherche  et  la 
rapide  production  osseuse  qui  a  tendance  à  se 
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faire;  mais,  d'autre  part,  l'abialion  de  son  feuillet 
pro  bnd  est  parfois  difficile  et  l'on  aura  avantage, 
dans  certains  cas,  à  se  contenter  d'enlever  le 
feuillet  pdriostique  superficiel. 

Pour  pratiquer  la  section  de  la  côte,  on  peut  em- 
ployer divers  procéde's.  Le  professeur  P.  Berger 
conseille  de  sectionner  de  suite  la  côte  à  sa  partie 


FlG.  33.  —  Incision  en  L 
(J.  Bœckel). 


FiG.  34.  —  Section  costale  à  la 
scie  après  décolleinent  rétro- 
costal  do  la  plèvre. 


moyenne,  puis  on  saisit  chacun  des  fragments 
l'un  après  l'autre,  on  les  soulève,  on  les  libère  en 
rasant  leur  face  profonde  et  on  sectionne  chacun 
une  seconde  fois.  Le  second  procédé  consiste  à 
faire  de  suite  la  section  costale  le  plus  en  arrière 
possible,  puis,  libérant  le  fragment,  on  le  sec- 
tionne la  seconde  fois,  aussi  en  avant  qu'on  le 
peut.  H.  Delagénière  va  plus  loin  et,  sans  faire 
de  section  antérieure,  il  enlève  par  torsion  le 
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fragment  de  côte;  celui-ci  cède  au  niveau  du  car- 


FiG.  37.  —  Costotome  de  Cari  Beck'.  La  branche  couite  facilement 
démontable  n'est  articulée  qu'après  avoir  placé  la  branche  élévalrice. 

P.  Berger  paraît  préférable  pour  les  vieilles 

I.  Cari  Beck  (de  New-York).  Zur  Behandlung  des  Pyolhorax. 
—  Berl.  /clin.  Woclœn.,  n"  lo,  1898. 
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pleurésies,  alors  que  se  sont  produites  des  ossifi- 
cations au  niveau  des  espaces  intercostaux. 

Quant  au  nombre  de  côtes  à  réséquer,  on  ne 
peut  donner  à  cet  égard  aucune  règle  fixe;  de 
même  que  pour  la  longueur  de  la  résection  de 
chacune,  c'est  sur  l'élendue  de  la  lésion  qu'on 
doit  se  guider.  Mais,  comme  le  dit  J.  Bœckel,  il 
vaut  mieux  en  enlever  plus  que  moins,  car  bien 
des  insuccès  paraissent  tenir  à  ce  que  les  résec- 
tions n'ont  pas  été  faites  assez  largement.  Toute- 
fois, Lauenstein'  essayait  dernièrement  encore 
de  démontrer  qu'une  série  d'opérations  était 
préférable  à  une  opération  étendue  immédiate. 

m.  —  Traitement  de  la  plèvre. 

L'opération  peut  en  resler  là  et  se  terminer  de 
suite  par  la  suture  et  le  drainage;  mais  souvent 
l'épaississement  considérable  de  la  plèvre,  la 
présence  de  nombreuses  fausses  membranes 
dans  son  intérieur  feront  craindre  que  ses 
feuillets  aient  peu  de  chance  de  s'appliquer  l'un 
à  l'autre;  on  cherchera  à  la  modifier,  en  curet- 
tant  le  trajet  fisluleux,  en  poursuivant  même  le 
curettage  intra-pleural  aussi  loin  que  possible, 
en  pratiquant,  dans  l'intérieur  de  la  cavité  pleu- 
rale, des  injections  au  chlorure  de  zinc  à  2  ou 
5  p.  100. 

Procédé  de  Schede.  —  Certains  chirurgiens 

1.  Lauenstein.  La  thoracoplastie  et  le  Ivailement  de  l'em- 
pyhne.  {Discussion.)  —  Congr.  allem.  de  chir.,  13  avril  1898. 
—  Semaine  méd.,  Paris,  1898,  XVIII,  188. 
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plus  audacieux  ont  voulu  ouvrir  largemcnl  celle 
plèvre  malade  :  le  procédé  de  Scliede  est  un  des 
plus  connus;  celui-ci  (1878-1879),  après  avoir 
soulevé  un  vaste  lambeau  en  U,  résèque  trois  ou 
quatre  côtes,  sur  nne  longueur  de  10  à  12  centi- 
mètres; puis  ensuite  il  enlève  complètement  ce 
qui  reste  à  ce  niveau  du  plastron  thoracique, 


FiG.  38.  —  Tracé  du  lambeau  musculo-cutané  dans  le  procédé  de  Schede 
(18%,.  I/incision  part  en  avant  du  bord  inférieur  du  grand  pectoral, 
suit  le  tissu  costo-diaphragmatique,  et  décrivant  une  grande  courbe 
remonte  en  arrière  entre  le  rachis  et  l'omoplate  jusqu'à  la  2=  côte. 
1^  lambeau  scapulo-cutané  est  relevé,  toutes  les  côtes  correspon- 
dantes réséquées,  la  paroi  pleuro-musoulaire  enlevée  est  remplacée 
par  le  lambeau  scapulo-cutané  qu'on  suture. 

c'est-à-dire  les  muscles  intercostaux  et  la  plèvre 
en  même  temps  ;  il  fait  à  mesure  l'hémostase 
des  intercostales.  Le  lambeau  cutané  reste  seul 
pour  être  appliqué  sur  la  plèvre  pulmonaire,  de 
façon  à  s  unirù  elle;  le  bord  libre  de  la  paroi  llio- 
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racique  est  suluré  àla  peau  qui  s'étend  au-dessus 
de  la  région  où  on  a  fait  porter  la  résection  cos- 
tale, mais  qui  peut,  grâce  à  son  élasticité,  se  dé- 
primer et  aller  au-devant  du  poumon.  On  enlève 
ainsi,  dit  Wagner»,  toute  la  paroi  antérieure  de 
I  empycme;  mais  il  y  a  impossibilité  à  cela  sous 
la  clavicule  ou  l'omoplate.  Le  lambeau  cutané 


FiG.  39.  —  Modifications  au  procédé  de  Schede  :  tracé  du  lambeau 
musculo-cutané  (Keon). 


est  mince,  peu  nourri,  bien  qu'on  le  sulure  àla 
la  paroi;  aussi  ce  procédé  semble  tout  d'abord 
inquiétant  ;  les  résultats  de  Schede  tendraient  ce- 
pendant à  le  faire  considérer  comme  acceptable. 
Depuis  lors,  l'auteur  a  modifié  son  procédé  (Con- 
grès de  Vienne,  1890),  et,  dans  le  large  lambeau 
musculo-cutané,  il  comprend  l'omoplate  (lig.  38). 


1.  Loc.  cit. 
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Wiesinger,  à  Hambourg,  a  imilé  celle  méthode 
mais  sans  obtenir  la  guorison  absolue  :  Rosweli 
Park,  Jordan'  l'ont  aussi  employée. 

Keen»  i^lig.  39)  l'amodiriée,  en  taillant  un  large 
lambeau  à  base  postérieure  et  qui  va  de  la  clavi- 
cule au  sinus  costo-diaphragmatique. 


l-'ii.  -40.  —  Procédé  île  J.  Bœckol.  Le  lambeau  musculo-cutané  étant 
soulevé  et  les  côtes  réséquées,  la  paroi  externe  de  l'empyèiiio 
'muscles  intercostaux  et  plèvre  pariétale)  est  fendue  en  croix. 

Procédé  de  J.  Bœckel.  —  Moins  radical,  mais 
plus  prudent,  parait  le  mode  de  faire  de  J.  Bœckel 

1.  Jordan.  La  l/ioracoplastie  et  le  Iruilemenl  de  V emjnjeme . 
—  Congr.  allem.  de  Chir.,  Berlin,  lo  avril  18'JS.  —  Semaine 
rnéd.,  Paris,  1898,  XVIII,  188.  De  20  cas  d'empyètne  traités  à  la 
clinique  de  Czernij  par  le  procédé  de  Schede.  Jordan  conclut 
que  celui-ci  doit  être  réservé  aux  a  luîtes;  chez  les  tubercu- 
leux, il  ne  donnerait  que  de  midiocres  résultats. 

2.  Keen.  Ext'tmioe  tlioracoplast;/  hy  Schede's  vielhod.  — 
f'hilad.  Acnd.  of  fiurq.,  4  feb.  isèo.  —  Annals  of  Surgenj, 
Pbilad.,  180;;,  XXI,  Tli-Tn  3  lig.). 
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(1886);  celui-ci  se  conlente  de  pratiquer,  après 
le  ddsosscment,  une  incision  cruciale  de  la  paroi 
musculo-pleurale  :  par  celle  ouverlure  sufli- 
sante,  il  traite  la  face  interne  de  la  plèvre 
comme  il  le  ferait  pour  un  abcès  froid.  C'est 
à  un  résultat  semblable  qu'aboutit  Bouilly,  en 
conseillant  la  large  ouverture  de  la  plèvre. 


FiG.  41.  —  Procédé  de  Delorme.  Après  le  désossement, 
incision  verticale  de  la  paroi  inusculo-plourale. 

Procédé  de  Delorme.  —  Delorme'  aussi  pré- 
conise cette  ouverture,  au  moyen  d'une  longue 
incision  verticale  faite  sur  ce  qui  reste  de  paroi, 
une  fois  le  lambeau  cutané  soulevé  et  le  désosse- 
ment pratiqué  ;  mais,  dans  la  pensée  de  Delorme, 

\ .  Delorme.  Sur  qtielques-unes  des  causes  d'insuccès  de  Vopé- 
ralion  de  Leliévant-Estlander.  —  Congr.  de  chir..  Paris  (Proc. 
verb.),  1888,  III,  229. 
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celte  incision  a  surtout  pour  but  de  faciliter  le 
refoulement  de  la  paroi,  auquel  on  aide  en  pra- 
tiquant une  forte  compression  à  ce  niveau. 

Procédé  de  Tillmanns.  —  Si  nous  comparons 
les  ditferents  traitements  que  les  auteurs  ont  fait 
subir  à  la  plèvre  pariétale,  nous  voyons  qu'elle 


FiG.  42.  —  Procédé  de  Tillmanns. 

Incision  en  ~  permettant  de  constituer  deux  lambeaux  musculo- 
cutanés  (1  et  ij.  Les  cotes  et  la  plèvre  pariétale  sous-jaoente  sont 
réséquées,  le  poumon  rétracté  est  mis  à  nu.  Les  deu.\  volets  musculo- 
catanés  ^1  et  2;  ne  sont  pas  réunis  mais  servent  à  combler  la  cavité  de 
la  poche  thoracique.  L'espaco  (3)  compris  entre  les  doux  volets  bour- 
geonne ou  bien  est  recouvert  par  des  greffes  do  Thicrsch. 


était  respectée  par  Estlander,  que  Schede  et  Kcen 
l'enlèvent  avec  les  côtes  et  masquent  la  brèche 
ainsi  faite  avec  les  parties  molles  restant  dans  le 
lambeau..!. l>œckel  ctaulres  se  contentcntde  l'in- 
citer, pour  en  nettoyer  la  face  interne  et  avoir 
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une  aclion  facile  sur  le  poumon.  Tillmanns', 
enfin,  supprime  comme  Schede  cette  plèvre 
pariétale,  mais,  au  lieu  de  tenter  l'oblitération 
de  la  cavité  pleurale  par  le  lambeau  superficiel 
il  lai  sse  volontairement  à  découvert  le  poumon, 
afin  que  celui-ci  soit  accessible  à  un  traitement 
local. 

Dans  l'audacieuse  intervention  qu'il  pratiqua 


FiG.  43.  —  Modifications  au  procédé  de  Tillmanns. 
1,  un  seul  lambeau  museulo-cutané  à  attache  antérieure  (Ceci). 

sur  un  tuberculeux,  en  1888,  Tillmanns  réséqua 
les  côtes,  de  la  deuxième  à  la  septième,  enlevant 
en  haut  S  centimètres  de  côte,  et  12  centimètres 
en  bas.  Le  poumon,  qui  n'était  pas  plus  gros  que 

1.  Tillmanns.  Ueber  aiisgedehnle  Besec/ion  der  Tkora.vwan- 
dung  mit  dauernder  Blossleqimg  der  Pleura  tind  Epidermi- 
sirung  derselben  [mil  Vorslellung  des  Kranhen).  —  Verliandl. 
d.  deulsc/i.  Gesellsch.  f.  Chir.,  Berlin,  1890,  XIX,  38-40. 
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le  poing,  fut  recouvert  en  partie  seulement  par 
le  lambeau  cutané;  la  plèvre,  une  fois  grattée,  fut 
bourrée  de  gaze  iodoformée.  Un  mois  plus  lard, 
on  épidermisait  à  la  Thiersch  la  partie  du  poumon 
non  recouverte  par  le  lambeau,  et  deux  mois 
après  l'opération,  le  malade  sortait  de  rhôpital. 
Tillmanns.  qui  a  revu  le  malade  bien  poi  tant  deux 
ans  plus  tard,  conclut  de  son  observation  qu'on 
pourrait,  en  cas  de  tuberculose  unilatérale,  pra- 
tiquer la  résection  du  poumon. 

Bajardi'  a  fait  une  opération  analogue  à  celle 
de  Tillmanns,  en  se  servant  d'une  incision  en  ffi, 
dont  les  deux  lambeaux  n'étaient  pas  réunis  ; 
son  malade  guérit. 

Ceci'  rapporte  3  cas  semblables;  il  préconise, 
soit  le  lambeau  en  K,  dont  la  branche  verticale 
correspond  à  la  courbure  postérieure  des  côtes, 
soit  un  grand  volet  en  G,  à  convexité  posté- 
rieure, à  atlaclie  antérieure. 

Drainage  et  suture.  —  Le  quatrième  temps  de 
l'opération  consistera  à  drainer  et  faire  la  suture. 
Mieux  vaut  se  servir  d'un  drain  volumineux;  on 
aura  soin  de  le  placer  au  point  le  plus  déclive, 
dans  la  ligne  axillaire,  vers  le  bord  spinal  de 
l'omoplate  :  celte  déclivité  du  drain  est  chose 
importante;  nous  verrons  tout  à  l'heure  com- 
ment le  procédé  de  H.  Delagénière  permet  plus 

1.  Bnjardi.  Metodo  per  vaste  resezione  délia  parele  lôracica 
per  empierna  i Discussion).  —  Alti  dell'  XI"  Coin/r.  med.  in- 
ternaz.,  Torino,  1894,  IV,  2'.)",. 

■2.  Ceci.  Melodo  per  vasie  resezione  délia  parele  loracica  per 
empierna.  —  Alli  dell'  XI"  Congr.  med.  inteniuz.,  Torino, 
1S94,  IV,  295. 
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sûrement  encore  de  pratiquer  le  drainap;e  du  cul- 
de-sac  pleural;  enfin,  n'oublions  pas  de  fixer  le 
drain,  pour  éviter  sa  chute  dans  la  plèvre. 

C'est  avec  soin  que,  pour  terminer,  on  fera  la 
suture  du  lambeau,  car  ce  lambeau  est  mal 
nourri,  et  l'on  doit  augmenter,  autant  que  faire 
se  peut,  ses  chances  de  bonne  et  de  prompte 
réunion.  C'est  la  même  raison  qui  nous  fait  pré- 
férer encore,  pour  cette  opération,  l'asepsie  à 
l'antisepsie. 

IV.  —  Gravité  de  l'opération. 

En  1884,  le  professeur  P.  Berger'  établit  une 
statistique  qui  se  répartit  ainsi  : 


Guérisons   44 

Morls   32 

Fistules   23 

Total   99 

Celle  de  Cormack'  est  postérieure  : 

Guéris   10 

Presque  guéris   10 

Améliorés   8 

Stalionnaires  .-  •  •  3 

Morls   10 

Total   Tî 

1.  P.  Berger.  L'opération  d'Esllander ;  rapport  sur  une  pré- 
sentation de  malade,  faite  par  A/,  te  D""  Bouilli/.  —  Bull,  et 


Mém.  Soc.  chir.,  Paris,  décembre  1883,  n.  s.,  IX,  938-987. 

2.  Corinack.  Traitement  de  l'enipyème  clironiqiie  par  Vopé- 
ralion  d'Estlander.  Thèse  de  Paris,  ISSIi. 
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J.  Bœckel'  donne  les  chith-es  suivants  : 

Guérisons  définitives   8 

Guérison  temporaire   1 

Guérisons  incomplètes   2 

Guérison  opératoire   1 

Morts   _4 

Total  16 

Enfin,  à  la  même  époque,  Michaux-  établit  la 
statistique  suivante  : 

Guérisons   27 

Guérisons  avec  petites  fistules   5 

Guérison  temporaire,  mort  de  néphrite.  1 

Morts   JO 

Total  43 


Ces  statistiques  n'étaient  pas  établies  de  façon  * 
à  ce  qu'on  pût  les  comparer  entre  elles  ;  il  en 
ressortait  toutefois  que,  si  l'opération  d'Estlander 
peut  avoir  des  suites  fort  simples,  surtout  chez 
les  jeunes  sujets,  on  n'en  devait  pas  moins  con- 
sidérer l'opération  comme  sérieuse. 

Michaux  en  tirait  cette  conclusion,  qu'on  ne 
doit  y  avoir  recours  qu'en  dernier  ressort;  or, 
c'est  à  la  conclusion  inverse  que  pour  notre  part 
nous  arrivons.  Il  suffit,  d'ailleurs,  de  considérer 
les  dernières  statistiques  publiées  depuis  qu'on 
a  tendance  à  intervenir  plus  hâtivement,  pour 
constater  combien  les  résultats  opératoires  vont 
en  s'améliorant, 

1.  J.  Bceckel.  Considérations  su7-  une  série  de  17  cas  de  iliora- 
C'jlomie.  —  Gai.  méd.  de  Strasbourg,       octobre  1888,  109-127. 

1.  Michaux.  Des  emptjèmes  chro?tiques  avec  fistules  thoraci- 
ques;  de  leur  traitement  chirurgical  et  parlicidièrement  de 
iopdralion  d'Estlander.  —  Gaz.  des  fiôp.,  1888,  LXI,  981-987. 


Terrier  et  Kbymond. 


—  Chir.  de  la  plèvro. 
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En  1892,  Forgue  et  Aldibcrt'  trouvent,  sur 
123  cas  : 


Guérisons  complètes   42.0  0/0 

Guérisons  incomplètes  ....    11.0  0/0 

AmélioraLions   23.0  0/0 

États  slalionnaires   48.0  0/0 

Morts  17.8  0/0 

En  1897,  YoswinckeP,  sur  120  cas  : 

Guérisons  complètes  56.3  OyO 

Améliorations   20.0  0/0 

Etats  stationuaires   3.0  0/0 

Morts   20.0  0/0 

La  statistique  de  Cestan'  est  d'autant  plus  in- 
téressante qu'elle  porte  sur  71  cas,  tous  publiés 
depuis  1892  : 

Guérisons  complètes  51.8  0/0 

Améliorations  H.2  0/0 

États  stationuaires   22.4  0/0 

Morts  14.0  0/0 


Ces  résultats  meilleurs  sont  dus  peut-êire  en 
partie  au  mode  opératoire,  et  il  faut  bien  obser- 
ver que,  dans  ces  statistiques,  rentrent  des 
interventions  s'éloignant  beaucoup  de  l'Estlan- 
der  vrai  ;  mais  il  est  permis  de  croire  que  l'amé- 
lioration tient  aussi  à  l'époque  de  l'intervention. 

1.  Forgue  et  Aldibert,  in  Traité  de  thérap.  chir.,  de  Forgue 
et  Reclus.,  II,  514. 

2.  Voswinckel  (E.)  Ueber  die  Behandlung  veral/eler  Empyeme 
durch  ausqedehnle  Rippenreseclion.  —  Deutsche  Zeitschr.  fur 
Cliiv.,  Leipz.,  XLV,  17-109. 

3.  Loc.  cit. 
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Y.  —  De  l'époque  opportune  pour  pratiquer 
l'opération  d'Estlander. 

C'est  une  opinion  ancienne,  mais  encore  ad- 
mise par  lin  grand  nombre  de  chirurgiens,  qu'il 
faut  pratiquer  tardivement  l'opération  de  Letié- 
vant-Estlander. 

C'était  l'opinion  d'Estlander  lui-môme,  en 
1879;  pour  lui,  «  plus  la  maladie  est  ancienne, 
mieux  cela  vaut  ». 

Ch.  Monod  '  ne  disait-il  pas  :  «  Pour  faire  l'opé- 
ration sans  danger,  il  importe  que  Ja  fistule  soit 
déjà  ancienne,  afin  que  la  plèvre  ait  eu  le  temps 
de  s'épaissir  par  l'adjonction,  à  sa  surface,  de 
produits  inflammatoires  nouveaux.  » 

D'autres  auteurs,  pour  retarder  la  thoraco- 
plastie,  invoquent  les  cas  de  vieilles  fistules  qui 
ont  guéri  sans  interventions.  Aussi,  Homen  = 
conseille-t-il  de  ne  pas  intervenir  avant  quatre 
mois;  Bouilly  voudrait  qu'on  attendit  entre  le 
quatrième  et  le  huitième  mois;  de  même  le  pro- 
fesseur P.  Berger. 

Dans  une  thèse  récente,  Grosclaude'  indique 
un  autre  avantage  de  l'opération  tardive  :  plus 
la  pleurésie  est  ancienne,  plus  l'endartérite  des 

1.  Monod  (Ch.".  Fistules  pleurales;  opération  d'Estlander. 
—  semaine  médicale,  Paris,  1"  novembre  1883,  III,  297. 

2.  Ilornen  E.-A.;.  J5i<;  met/iode  des  Prof.  Estlander,  durch 
liippenresectionen  chronische  Fâlle  von  Empijem  zu  Behan- 
deln   —  Archiv.  fUr  /clin.  Chir.,  Berl.,  1881,  XXVI,  151-203 

I  pl.  . 

3.  Groscîaude.  L'hémorrar/ie  au  cours  de  l'opération  d'Est- 
lander-LeliévanL  Thèse  de  Paris,  1896. 
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vaisseaux  est  accentuée,  moins  les  liémorragies 
sont  à  redouter,  plus  l'opération  est  facile.  Quel- 
que juste  que  soit  cette  remarque,  l'hémorragie 
ne  constitue  pas  une  complication  dont  la  crainte 
puisse  jamais  retarder  la  thoracoplaslie. 

Il  ne  nous  paraît  pas  plus  utile  d'attendre, 
coQime  le  voudrait  Ch.  Monod,  pour  faire  l'opéra- 
tion sans  danger,  que  la  plèvre  ait  eu  le  temps  de 
se  doubler  de  produits  inflammatoires  nouveaux. 

Nous  dirons  même  que  ces  fausses  membranes 
sont  une  des  principales  causes  des  trop  nom- 
breux insuccès  de  l'opération.  Si,  en  effet,  il 
s'agit  de  la  plèvre  pariétale,  les  fausses  mem- 
branes qui  s'y  fixent  sont  capables  d'empêcher 
son  affaissement,  même  après  l'ablation  des  côtes, 
et  c'est  en  partie  à  cause  d'elles,  que  Max  Schede, 
J.  Bœckel  et  d'autres  ont  cru  devoir  modifier 
l'opération  primitive. 

Si,  d'autre  part,  on  considère  les  fausses  mem- 
branes développées  sur  la  plèvre  pulmonaire, 
leur  rôle  est  plus  funeste  encore  ;  c'est  à  cause 
d'elles  que  le  poumon,  ratatiné  sur  son  hile,  se 
trouve  dans  l'impossibilité  de  reprendre  son  élas- 
ticité, de  marcher  à  la  rencontre  delà  paroi  qu'on 
tend  à  rapprocher  de  lui. 

L'adjonction  des  produits  inflammatoires  ne 
nous  semble  donc  aucunement  une  raison  d'at- 
tendre, mais  bien  au  contraire  une  raison  de 
précipiter  l'opération. 

Nous  ne  croyons  pas  davantage  que  les  cas 
de  fistules  anciennes  se  fermant  spontanément 
soient  assez  nombreux  pour  qu'on  doive  beau- 
coup compter  sur  cette  heureuse  terminaison.  En 
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tenant  trop  grand  compte  de  ces  exceptions,  on 
eu  arriverait  à  ne  jamais  pratiquer  l'opération. 
jXe  voyons-nous  pas  le  professeur  P.  Berger  citer 
des  cas  de  fistules  guéries  spontanément  au  bout 
d'un  et  même  de  trois  ans?  L'attente  de  quatre 
à  huit  mois,  qu'il  demande,  aurait  donc  été  en  ce 
cas  un  laps  de  temps  encore  insuffisant. 

Quant  à  la  gravité  de  l'opération,  nous  ne 
croyons  pas,  comme  le  veut  Michaux,  qu'elle 
constitue  une  raison  de  tarder.  Bien  au  con- 
traire, le  meilleur  moyen  d'éviter  une  opération 
ultérieure  grave  n'est-il  pas  de  faire  de  suite  une 
opération  qui  l'est  relativement  moins?  Ne  vaut-il 
pas  mieux  opérer  de  bonne  heure  que  d'attendre 
que  la  suppuration  ait  épuisé  le  malade,  que  la 
plèvre  soit  trop  épaissie,  que  le  poumon  ne  puisse 
plus  se  dilater? 

A  mesure  qu'on  se  familiarisera  davantage 
avec  la  chirurgie  pleuro-pulmonaire,  à  mesure 
qu'on  saura  mieux  prévenir  les  accidents  consé- 
cutifs à  l'ouverture  large  du  thorax,  on  aura, 
croyons-nous,  tendance  à  opérer  :  lathoracoplas- 
tie  sera  souvent  destinée  à  prévenir  les  lésions 
qu'elle  se  contente  aujourd'hui  de  vouloir  répa- 
rer; est-ce  à  dire  que  l'opération  de  Letiévant- 
Estlander  représente  le  type  de  cette  thoraco- 
plastie  précoce?  JNon,  à  coup  sûr,  et  nous  verrons 
tout  à  l'heure  quel  rapprochement  nous  paraît 
devoir  être  établi  entre  l'âge  de  la  lésion  et  le 
traitement  qui  lui  convient.  Nous  envisagerons 
alors  les  indications  et  contre-indications  de  l'opé- 
ration d'Estlander,  en  même  temps  que  celles  des 
autres  thoracoplasties. 


6. 
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VI.  —  Reproches  faits  a  l'opération 
DE  Letiévant-Estlander. 

A  l'opération  qui  vient  de  nous  occuper,  on  a 
fait  un  certain  nombre  de  reproches;  on  a  dit 
surtout  qu'elle  ne  permettait  pas  un  suffisant 
effacement  de  la  cavité;  Delorme  a  môme  traduit 


FiG.  4i.  —  La  rësection  de  20  ceutiinètres  des  côtes  ne  produirait 
qu'un  affaissement  de  3  centimètres  du  thorax  à  ce  niveau. 

cette  critique  sous  une  forme  mathématique.  Il 
admet  en  principe  (fig.  44)  que  le  meilleur  ré- 
sultat que  l'on  puisse  attendre  de  l'opération  est 
de  remplacer  la  convexité  de  la  région  opérée 
par  une  surface  plane,  l'arc  costal  qu'on  enlève 
par  la  corde  qui  le  sous-tend;  or,  dit-il,  si  l'on 
enlève  20  centimètres  de  côte,  ce  qui  constitue 
déjà  une  bien  large  résection,  de  combien  la  pa- 
roi sera-t-elle  déprimée?  De  la  distance  mesurée 
exactement  par  la  flèche  de  l'arc  sous-tendu;  et 
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de  combien  est  cet  arc?  De  3  centimèlres;  c'est 
un  médiocre  résultat.  Aussi  Delorme  en  arrive- 
t-il  à  conseiller  la  résection  verticale  de  toute  la 
paroi  et  le  refoulement  du  lambeau  cutané  de 
dehors  en  dedans.  J.  Bœckel  (fig.  47)  se  plaint 
aussi  que  cette  opération  ne  diminue  pas  suffi- 
samment l'espace  mort,  et  qu'en  particulier,  il 


B  G 
FiG.  45. 

Résultat  du  procédé  d'Estlander  typique  (d'après  Gourdel). 
A.  résection  de  7  à  9  centimètres  dos  5^,  6°,  1^,  S'  côtes.  —  B,  contour 
d"un  thorax  normal.  —  G,  contour  du  même  thorax  après  l'opération 
d'Kstlandor  typique. 

reste  entre  le  poumon  rétracté  sur  son  liile  et  la 
partie  postérieure  de  la  côte,  un  vide  que  l'opéra- 
tion ne  fait  rien  pour  combler  :  il  faudrait  que  la 
résection  costale  se  puisse  faire  plus  en  arrière. 

Il  y  a  certes  du  vrai  dans  ces  critiques  (fig.  4o 
et  46;,  mais  il  faut  toutefois  accueillir  avec  ré- 


104 


THORAGOPLASTIE 


serve  les  raisonnements  d'apparence  aussi  rigou- 
reusement mathématique  que  ceux  de  Delorme. 
D'après  ce  qu'il  dit,  on  ne  voit  pas  comment  la 
guérison  pourrait  jamais  se  l'aire  :  or,  elle  se  fait, 
et,  pour  en  trouver  l'explication,  il  nous  suffit  de 
considérer  certain  moulage  que  nous  avons  ac- 
taellement  sous  les  yeux.  C'est  celui  d'un  opéré  de 


B  G 
FiG.  46. 

Résultat  du  procédé  d'Estlander  modifié  (d'après  Gourdet). 
A,  résection  de  15  à  17  centimètres  des  5'.  6",  1'  et  S"  côtes.  — 
B,  contour  thoraciquo  normal.  —  C,  contour  du  même  thorax  après  l'opé- 
ration d'Estlander  modifiée. 

Quénu;  celui-ci  a  appliqué  son  procédé,  que  nous 
allons  étudier,  et  auquel  on  pourrait  reprocher 
de  permettre  un  affaissement  de  la  paroi,  bien 
plus  étendu,  mais  moins  profond  que  dans  celui 
d'Estlander;  or,  que  voyons-nous  au  niveau  de 
la  région  où  avait  porté  l'opération?  Une  dépres- 
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sion  profonde;  la  convexité  thoracique  y  a  été 
remplacée  par  une  concavité  et  non  par  la  sur- 
face plane  que  Delorme  considère  à  tort  comme 
le  maximum  de  ce  que  l'on  peut  attendre. 

i\éanmoins,  il  faut  bien  reconnaître  que  la 
résection,  telle  que  la  propose  Estlander,  a  des 
inconvénients;  on  devait  chercher  à  faire  mieux. 


A 


FiG.  47.  —  Périmètre  thoracique  d'un  opéré  do  J.  Bœckel. 

A.  colonne  vertébrale.  —  B,  sternum.  —  C.  côté  gauche  opéré;  c,  côté 
gauche  reporté.  —  D,  côté  droit  sain. 

Nous  avons  déjà  vu  quelles  modifications  y  ont 
apportées  Schede,  J.  Bœckel,  Bouilly,  Delorme 
et  ceux  qui,  d'une  façon  générale,  complètent 
l'Estlander  par  une  intervention  pleurale  ;  leurs 
procédés  ont  été  décrits  plus  ou  moins  longue- 
ment pendant  le  Congrès  de  Chirurgie  de  1888. 
Mais  nous  préférons  insister  sur  certaines 
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tentatives  postérieures  à  celles-ci  et  s'écartant 
davanlage  de  l'ope'ration  primitive  d'Estlaii- 
der;  nous  voulons  parler  des  opérations  de 
Quénii,  II.  Delagcnière  (du  Mans)  et  BoilTin  (de 
Nantes). 

VII.  —  Opération  dic  Quénu. 

Quénu  a  appliqué  son  procédé  pour  la  pre- 
mière fois  en  octobre  1890;  celui-ci  a  été  décrit 
depuis  par  le  professeur  Verneuil,  dans  un  rap- 
port à  l'Académie  de  Médecine,  puis  encore  dans 
différentes  thèses'. 

But  de  l'opération.  —  Parvenir  avec  de  moin- 
dres dégâts  à  un  résultat  sensiblement  analogue 
à  celui  d'Estlander,  tel  est  l'objectif  que  se  pro- 
pose Quénu.  Est-il  besoin,  en  eÏTet,  pour  obtenir 
un  affaissement  de  la  paroi  thoracique,  d'inté- 
resser aussi  largement  les  parties  molles,  d'en- 
lever en  totalité  une  portion  du  squelette  qu'on 
pourrait  seulement  refouler?  De  là  le  projet  de 
ne  pas  supprimer  un  long  fragment  de  chaque 
côte,  mais  de  comprendre  ce  fragment  entre  deux 
courtes  résections  de  la  même  côte  et  de  lui  per- 
mettre ainsi,  en  s'affaissant  suffisamment,  d'aller 
au  devant  du  poumon  rélracté  ;  dès  lors,  les  larges 

1.  Verneuil.  Sur  une  noie  de  M.  le  D''  Quénu  intitulée  :  «  Sou- 
veau  procédé  de  thoracoplastie  ».  Rapport  à  l'Académie  de 
méd'  Cine,  Paris,  29  mars  1892.  —  Bull.  Acad.  de  méd.,  Paris, 
1892,  3.  s.,  XXVll,  442-435.  {Discussion),  4o3-if>4;  —  René  Cultru, 
l>u  traitement  de  l'empi/ème  chronique.  Thèse  de  Paris,  1892; 
—  Gessen.  Traitement  chirurgical  de  l'enipijème  chronique. 
Thèse  de  Paris,  1894. 


OPÉRATION  DE  QUÉNU 


107 


dégâts  des  parties  molles  deviennent  inutiles;  il 
sutîit  de  deux  incisions  parallèles,  chacune 
d'elles  permettant  les  courtes  résections  succes- 
sives de  tous  les  fragments  costaux,  soit  en 
avant,  soit  en  arrière. 

Voici  d'ailleurs  le  manuel  opératoire,  tel  que 
(Juénu  l'avait  tracé  au  moment  de  sa  première 
intervention. 

Manuel  opératoire.  —  L'incision  verticale  pos- 
térieure a  la  centimètres  de  longueur  ;  on  suit  le 


Fiii.  4-S.  —  Opération  de  Quénu.  Incision  rausculo-outanée  permellant 
la  résection  d'un  court  segment  de  chacune  des  côtes  sous-jacentes. 

bord  axillaire  de  l'omoplate,  on  passe  entre  les 
fibres  du  grand  dorsal,  on  sectionne  le  grand 
dentelé,  on  met  les  côtes  à  nu.  Se  servant  alors 
du  costotome  de  Farabeuf,  on  enlève  sur  chaque 
côte  un  fragment  de  quelques  centimètres.  Toutes 
les  côtes  peuvent  être  intéressées,  depuis  la  qua- . 
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Irièmc  jusqu'à  la  dixième.  L'épaississemenl  de 
la  plèvre  permet  de  la  désinsérer  sans  crainte  de 
déchirure. 

Quant  à  l'incision  antérieure,  on  la  pratique 
parallèlement  à  la  précédente,  en  arrière  du  ma- 
melon. L'incision  est  limitée  en  haut  par  le  bord 
inférieur  du  grand  pectoral;  de  même  qu'en  ar- 
rière, les  côtes  sont  réséquées  sur  15  à  20  milli- 
mètres de  longueur. 

Ces  deux  incisions  verticales  peuvent  être  réu- 
nies par  une  incision  transversale  passant  par  la 
fistule  pleurale  et  formant  un  H  avec  les  deux 
précédentes.  Celte  dernière  incision  permet  l'iso- 
lement et  l'extirpation  de  la  côte  sous-jacente 
avoisinant  la  fistule;  d'autre  part,  elle  permet 
encore  la  large  ouverture  de  la  plèvre,  dont  on 
fixe  les  lèvres  avec  des  pinces.  Il  peut  être  avan- 
tageux de  commencer  par  elle  ;  on  peut  alors 
explorer  la  cavité  pleurale,  la  gratter  à  la  curette, 
la  toucher  avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc. 
On  suture  ensuite  les  trois  incisions_,  on  draine, 
on  applique  un  pansement  sec  iodoformé. 

Le  procédé  de  Quénu  cause  des  dégâts  relati- 
vement peu  considérables;  on  en  profite  pour 
faire  porter  l'intervention  sur  une  surface  plus 
étendue  de  la  paroi  costale,  pour  créer  un  plus 
large  volet  mobile. 

Depuis  que  Quénu  a  pratiqué  cette  opération, 
on  a  découvert  qu'Estlander'  en  aurait  eu  l'idée; 
et  de  fait,  celui-ci  dit  bien  que  dans  certains  cas, 

1.  Estlander  (d'Helsingfors).  Résection  des  cotes  dans  lem- 
pi/ème  chronique.  —  Rev.  7)iens.  de  méd.  et  de  chirurgie,  Paris, 
1879,  168. 
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il  y  aurait  avantage  à  pratiquer  seulement  des 
fractures  costales.  En  tout  cas,  jamais  il  n'en  fit 
la  tentative.  Celle-ci  aurait  été  faite  par  Wagner, 
de  Kix'nigshûtte' ;  mais  l'opération  que  ce  der- 
nier a  pratiquée,  diffère  de  celle  de  Quénu  sur 
plusieurs  points  que  Verneuil  a  bien  mis  en 
lumière  dans  son  rapport  à  l'Académie. 

Peut-être  existe-t-il  un  rapport  plus  étroit  entre 
Topération  de  Quénu  et  celle  qui  avait  été  prati- 
quée peu  auparavant  par  Soubottin^,  et  qui  était 
alors  ignorée  en  France. 

Modifications  àTopération  de  Quénu.  —  L'opé- 
ration de  Quénu  peut,  du  reste,  être  avantageu- 
sement modifiée,  suivant  les  circonstances.  On 
ne  doit  pas,  par  exemple,  être  par  trop  esclave 
de  cette  incision  transversale  passant  par  la 
fistule  pleuro-cutanée  ;  toutefois  cette  incision 
rend  généralement  service,  en  permettant 
l'exploration  de  la  cavité  pleurale  et  son  grat- 
tage. D'autre  part,  l'incision  verticale  antérieure 
pourra,  suivant  les  cas,  être  portée  un  peu  en 
dehors  ou  en  dedans  du  mamelon  ;  mais,  à  ce 
propos,  on  n'oubliera  pas  la  situation  de  la  mam- 
maire interne,  en  dehors  de  laquelle  il  est  néces- 
saire de  savoir  se  tenir.  Enfin,  en  ce  qui  concerne 
l'incision  verticale  postérieure,  on  pourra  la  tra- 
cer, soit  en  avant  du  bord  axillaire  du  scapulum, 
soit  entre  le  bord  spinal  de  cet  os  et  les  vertèbres. 

1.  Wagner.  Dm  Empi/em  und seine  Behandlung  ;  in  Volkmann's 
Samml.  Idinische  VorLrierje,  Leipzig,  1881,  n"  187,  1791. 

2,  Soubottin.  Nouveau  procédé  de  Irailemenl  de  Vempyeme 
de  la  plèvre.  —  Vralch,  St-Pétersb.,  1888,  X,  n»  4u,  889-890. 


Terrier  et  Reymond.  —  Chir.  de  !a  pWjvro. 
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Lorsqu'il  s'agit  d'une  pleurésie  purulenlc  inlé- 
ressant  loutc  la  plèvre,  on  pourrait  peut-ôlro 
avoir  recours,  comme  le  propose  Cullru',  à  trois 
incisions  verticales,  l'une  antérieure,  l'autre 
dans  l'aisselle,  la  troisième  en  arrière  du  scapu- 
luni;  on  obtiendrait  ainsi  deux  panneaux  Ihora- 


A 


B  c 


FiG.  49.  —  Résultat  du  procido  de  Quénu  (d'après  Gourdet;. 

A  :  1,  incision  verticale  un  peu  en  dehors  de  l'incision  des  côtes  et 
des  cartilages,  allant  do  la  2°  à  la  S'  côte  inclusivement;  résection  do 
2  oentimfctrcs  de  cha(juc  côte;  2,  incision  verticale  à  la  limite  posté- 
rieure du  creux  axillairo  ;  résection  de  2  centimètres  des  mêmes  côtes. 
—  B,  contour  normal  d'un  thorax.  —  G,  contour'du  même  thorax  après 
l'opération  de  Quénu. 

ciques  s'aiTaissant  plus  volontiers  qu'un  panneau 
trop  grand;  mais,  jusqu'à  présent,  celte  opération 
n'a  pas  été  faite. 


1.  René  CuUru,  Thèse  de  Paris,  1892  (toc.  cit.). 
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L'opération  de  Quénu  a  été  pratiquée  ciiK] 
fuis  avec  les  résultats  suivants  :  deux  guérisons 
complètes,  une  mort,  deux  guérisons  relatives 
avec  fistules. 

YIII.  —  Opération  de  H.  Delagénièue 
(du  Mans). 

Tout  différent  est  le  point  de  vue  auquel  se 
place  H.  Delagénière,  cherchant  un  nouveau 
mode  de  thoracoplastie.  Certes,  il  juge  utile  de 
donner  à  la  paroi  une  mobilité  qui  lui  permette 
de  se  rapprocher  du  poumon,  mais  il  croit  aussi 
qu'on  peut  compter  sur  la  dilatation  de  ce  der- 
nier pour  effacer  l'espace  mort,  à  condition  do 
ne  pas  trop  différer  l'intervention.  Seulement, 
pour  espérer  en  un  pareil  résultat,  il  faut  à  tout 
prix  éviter  le  séjour  du  pus  entre  le  poumon  et 
la  plèvre. 

But  de  l'opération.  —  Or,  ce  pus,  on  ne  peut 
empêcher  qu'il  se  produise  pendant  un  certain 
temps  ;  ni  les  grattages,  ni  les  lavages  ne  vont  le 
tarir  d'un  jour  à  l'autre  :  il  faut  donc  le  drainer, 
et  c'est  là  le  point  délicat. 

Dans  tous  les  procédés  pratiqués  jusqu'alors, 
le  drainage  ne  se  fait  pas  au  point  déclive;  au- 
dessous  du  drain,  reste  le  cul-de-sac  costo-dia- 
phragmatique,  et,  dans  celui-ci,  s'accumule  le 
pus.  Si  l'on  veut.empôcher  ce  dernier  d'y  séjour- 
ner, il  faut  prolonger  le  désosscment  de  la  cage 
Ihoracique  bien  plus  bas  qu'on  ne  le  fait,  et  placer 
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le  drain  au  fond  du  cul-de-sac  pleural.  Alors, 
non  seulement  on  obtiendra  un  drainage  vi-ai- 
menl  utile,  mais  on  aura  du  môme  coup  détruit 
le  cul-dc-sac  lui-même.  Ce  cul-dc-sac  avait  en- 
core ce  grave  inconvénient,  une  fois  séparé  des 
feuillets  pleuraux,  d'être  la  partie  de  l'espace 
mort  la  plus  difficile  à  combler;  car  il  est,  d'une 
part,  limité  par  la  cage  tlioracique  rigide,  et, 
d'autre  part,  môme  à  l'état  physiologique,  il  n'est 
rempli  par  le  poumon  qu'en  partie  et  seulement 
pendant  un  temps  de  la  respiration. 

Rapports  du  cul-de-sac  pleural.  —  Supprimer 
le  cul-de-sac  costo-diapliragmalique,  tel  est  donc 
le  but  à  atteindre  :  mais  quelles  sont  exactement 
les  limites  de  ce  cul-dc-sac'?  Le  diaphragme,  dit 
II.  Delagénière,  s'étend  de  l'appendice  xyphoïde 
en  avant,  à  la  12^  vertèbre  dorsale  en  arrière, 
mais  sa  convexité  laisse  le  poumon  descendre 
plus  bas  à  la  périphérie  qu'au  cenire.  Dans 
l'expiration,  le  poumon  remonte  jusqu'au  6°  es- 
pace, d'après  A.  Richet.  Pour  Sappey,  le  bord 
du  poumon  descend,  en  arrière,  au  bord  inférieur 
de  la  10"  côte,  en  avant,  au  bord  inférieur  de  la 
5°  cote  à  gauche.  Sa  situation  est  donc  repré- 
sentée par  une  ligne  fictive  étendue,  du  5°  espace, 
en  avant,  au  bord  inférieur  de  la  10°  côte,  en 
arrière.  Celte  ligne  croise  les  6%  7%  8%  9°  côtes  ; 
celles-ci  doublent  donc  le  cul-de-sac  pleural,  et 
l'on  devra  les  réséquer,  tant  pour  permettre  l'af- 

1.  H.  Delagénière,  Conirihulion  à  l'élude  de  la  ciiiriirf/ie  de 
la  plèvre  et  des  lobes  inférieurs  du  poumuii;  G  obs.  —  Arc/i. 
prov.  de  Chirurgie,  Paris,  1894,  III,  i-4'2. 
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faissoment  de  la  paroi  que  le  drainage  du  cul-de- 
sac.  La  ligne  d'élection  va  du  point  où  se  croi- 
sent la  8'"côte  et  la  ligne  axiliaire  antérieure, 
au  point  où  se  croisent  la  9°  côte  et  la  ligne  axil- 
iaire postérieure. 

Manuel  opératoire.  —  Le  malade  est  couché 
sur  le  côté  sain  ;  le  chirurgien  est  placé  en  face 


FiG.  50.  —  Opération  de  H.  Delagenièro. 

I,  première  incision  sur  la  8*  côte  :  assez  basse  pour  permettre  la 
résection  do  la  9'  côte.  —  2,  seconde  incision  selon  la  ligne  axiliaire 
postérieure.  —  3,  troisième  incision  parallèle  à  la  précédente;  les  deux 
incisions  verticales  pouvant  être  plus  ou  moins  prolongées  au  cours  de 
ropé  ration. 

de  lui  ;  le  bras  du  patient  est  soulevé,  le  moi- 
gnon de  Tépaule  porté  en  haut  et  en  arrière.  On 
recherche  alors  les  trois  repères  suivants  :  le 
bord  axiliaire  de  l'omoplate,  l'angle  de  l'omo- 
plate, la  8*^  côte,  qu'on  détermine  avec  grand 
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soin,  car  c'est  elle  qui  va  guider  pour  la  pre- 
mière incision.  La  ligne  axillaire  postérieure  est 
à  peu  près  déterminée,  en  prolongeant  jusqu'à  la 
8°  côte  le  bord  axillaire  de  l'omoplate.  En  avant, 
la  ligne  qu'on  recherche  est  celle  qui  passe  par 
les  insertions  des  7%  8'  et  9'  côtes  aux  carti- 
lages ;  cette  ligne  est  sensiblement  parallèle  à  la 
l)récédcnte.  On  tracera  donc  la  première  inci- 
sion sur  la  8°  côte  ;  elle  commencera  en  arrière, 
à  la  rencontre  de  la  ligne  axillaire  postérieure 
avec  cette  côte  et  se  prolongera  en  avant,  jus- 
qu'au point  oii  la  côte  remonte  vers  le  sternum. 
Les  deux  autres  incisions,  toutes  deux  ascen- 
dantes, sont  menées  aux  extrémités  de  la  pre- 
mière :  l'incision  postérieure,  selon  la  ligne  axil- 
laire postérieure,  l'incision  antérieure,  parallè- 
lement à  celle-ci.  La  longueur  de  ces  deux 
incisions  ascendantes  varie  avec  l'importance  du 
volet  qu'on  veut  soulever  ;  elles  ont  en  moyenne 
6  à  8  centimètres  et  peuvent  d'ailleurs  être  pro- 
longées au  cours  de  l'opération. 

On  détache  alors,  en  rasant  les  côtes,  le  lam- 
beau en  U,  ainsi  délimité  :  les  8%  V,  6"  côtes 
sont  à  nu  ;  on  commence  par  réséquer  la  8"  et 
pour  cela,  aussi  en  arrière  que  possible,  on  in- 
cise le  périoste,  on  le  décolle  à  la  rugine  dans 
une  petite  étendue  et  on  tranche  la  côte  d'un 
coup  de  costotome. 

Avec  le  davier,  on  saisit  alors  le  fragment  an- 
térieur au  point  de  la  section  ;  on  le  soulève,  on 
décolle  rapidement  de  la  plèvre  sa  face  profonde 
et  on  l'enlève  par  torsion  :  la  côte  cède  au  niveau 
de  son  cartilage.  On  agit  de  même  pour  les  7^  et 
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6*  côtes,  parfois  pour  la  9°,  que  l'incision  cutanée 
suffit  largement  à  mettre  à  nu. 

Ceci  fait,  on  ouvre  la  plèvre,  non  pas  à  la 
hauteur  de  la  fistule  pleurale,  mais  au  point 
déclive,  au  niveau  de  la  8°  côte  ;  et  Fincision 
de  la  séreuse  n'est  pas  faite  petite,  de  façon  à  y 
introduire  prudemment  un  doigt,  mais  large, 
au  contraire,  permettant  l'introduction  de  la 
main  tout  entière,  qui  explore  aisément  l'inté- 
rieur de  la  plèvre.  Cette  large  incision  permettra 
de  placer  le  drain  au  point  le  plus  favorable, 
dans  le  fond  du  cul-de-sac  costo-diaphragmati- 
que  ;  autour  du  drain  seront  suturées  et  la  plè- 
vre et  les  parties  molles,  enfin,  superficiellement 
la  peau. 

Résultats  de  l'opération.  —  II.  Delagénière  a 
eu  Toccasion  de  pratiquer  trois  fois  cette  opéra- 
tion, pour  des  pleurésies  purulentes,  et  il  a  obtenu 
trois  succès.  Mais  il  croit  qu'elle  peut  avoir  bien 
d'autres  applications',  la  considérant  comme  le 
premier  temps  de  toute  intervention  sur  le  pou- 
mon :  il  en  a  fait  l'heureuse  expérience  pour 
une  gangrène  du  poumon,  un  kyste  hydatique  et 
un  abcès  du  poumon. 

jNous  reviendrons  sur  cette  nouvelle  appli- 
cation de  la  méthode,  à  propos  de  la  pncumo- 
tomie. 

I.  H.  Delagénière.  Nécessité  du  drainage  du  sinus  cosio-dia- 
phraf/malir/ue  dans  la  jiluparl  des  interventions  sur  le  poumon. 
—  IX»  ConfeT.  de  Chirurgie  (Proc.  -verb.),  Paris,  189u,  107. 
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IX.  —  Opération  de  Boiffin. 

A^oici  le  principe  d'une  méliiode  appliquée  une 
seule  fois  sur  le  vivant  pai-  Boiffin  ;  depuis  sa 
tentative,  l'opération  a  été  longuement  étudiée 
sur  le  cadavre  par  un  de  ses  élèves,  J.  Gourdet'. 
Le  procédé  de  Boiffin  est  tout  différent  de  celui 
qui  précède  ;  avec  lui,  nous  en  revenons  à  la  re- 
ciierche  du  meilleur  moyen  pour  supprimer  ou 
diminuer  autant  que  possible  l'espace  mort,  en 
agissant  sur  la  paroi  externe  de  celui-ci. 

But  de  l'opération.  —  L'opération  d'Estlander 
ne  permet  l'affaissement  que  d'une  partie  insuf- 
fisante de  la  paroi  thoracique.  Celle  de  Quénu 
est,  à  ce  point  de  vue,  bien  préférable,  mais  ce- 
pendant ne  permet  pas  un  affaissement  assez 
étendu;  elle  laisse  dans  la  gouttière  vertébrale, 
en  arrière  du  moignon  pulmonaire,  entre  lui  et 
la  paroi  postérieure,  un  espace  mort  que  rien  ne 
vient  modifier.  Ne  pourrait-on  agir  plus  large- 
ment encore,  et  permettre  à  l'ensemble  de  la  pa- 
roi, aux  côtes  dans  toute  leur  longueur,  de  se 
rapprocher  de  la  ligne  médiane?  Pour  arriver  à 
ce  résultat,  on  pourrait  en  avant,  se  servir  de  la 
flexibilité  des  cartilages  costaux  ;  mais  en  ar- 
rière, il  faudrait  faire  porter  la  résection  sur  la 
partie  de  la  côte  la  plus  voisine  de  la  colonne  ver- 
tébrale ;  or,  à  ce  niveau,  l'épaisseur  de  la  couche 

1  J.  Gourdet.  Tlioracoplastie  postérieure.  Étude  sur  l'apla- 
tissement  comparé  du  thorax  par  différents  procédés  de  résec- 
tion costale.  Thèse  de  Paris,  1895. 
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musculaire,  la  situation  du  scapulum  ne  sont- 
elles  pas  des  impossibilités  à  la  réseclion?  L'uni- 
que opération  pratiquée  par  Boiffin,  et  les  expé- 
riences cadavériques  de  J.  Gourdet,  tendraient 
à  nous  montrer  celte  intervention  comme  moins 
difficile  qu'on  serait  d'abord  tenté  de  le  croire. 


A  B 


O 

c  D 

FiG.  51.  —  Résultat  de  l'opération  de  Boiffin  (d'après  Gourdet). 

A,  coupe  horizontale  d'un  thorax  normal;  l,  segment  (ab)  de  6  à 
7  centimètres  de  longueur  immédiatement  en  dehors  do  l'articulation 
transverso-costale  (a)  :  un  segment  semhlabie  est  enlevé  sur  chaque 
côte  de  la  Z'  à  la  11*  inç-lusivement.  —  B,  ab,  suture  des  sections  osseuses 
maintenant  le  segmentxantéro-latéral  6e,  dans  sa  nouvelle  situation.  — 
C,  contour  du  thorax  d'iïn  sujet  normal.  —  D,  contour  du  même  thorax 
après  l'opération  de  Boiffin. 

Manuel  opératoire.  —  En  voici,  au  reste,  le 
manuel  opératoire.  On  mène  une  incision  verti- 
cale de  la  6"  côte  à  la  12",  à  3  centimètres  en 
dehors  des  apophyses  transverses;  l'omoplate 
s'écarte  facilement  et  dégage  le  champ  opéra- 
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loire.  Les  plans  musculaires  qu'on  découvre 
dans  celte  région,  sont  plus  minces  el  moins  en- 
combrants qu'un  peu  plus  en  dehors  ;  rapide- 
ment, on  tombe  sur  les  divisions  du  sacro- 
lombaire,  facilement  détachées  de  bas  en  haut. 
L'extrémité  postérieure  de  la  côte  est  alors  à  nu  : 
on  la  dépouille  de  son  périoste,  et,  par  le  procédé 
du  professeur  P.  Berger,  on  en  résèque  un  seg- 
ment d'une  longueur  de  moins  de  7  centimètres 
[a  b,  Hg.  SI).  L'extrémité  externe  de  ce  fragment 
correspond  à  6  ou  7  centimètres  do  l'articulation 
costo-transversale;  l'interne,  à  1  centimètre  de 
celte  articulation,  qu'il  ne  faut  pas  ouvrir. 

Ceci  fait,  le  thorax  s'aplatit  facilement,  grâce 
à  l'élasticité  des  cartilages  costaux;  l'arc  costal, 
dans  son  ensemble,  tend  à  se  rapprocher  de  la 
corde  qui  le  sous-tend  (B  et  D,  fig.  ol).  Pour  le 
maintenir  en  place,  on  fait  la  suture  des  seg- 
ments osseux,  dont  les  extrémités  taillées  à  an- 
gles aigus,  s'appliquent  l'une  à  l'autre  sur  ime 
plus  large  surface.  On  réunit  ensuite,  plan  par 
plan,  les  parties  molles,  et  enfin  la  peau. 

Telle  est  l'opération  que  décrit  Gourdet;  elle 
diffère  un  peu  de  celle  qu'a  pu  pratiquer  Boiffîn  : 
ce  dernier,  du  reste,  n'a  eu  l'idée  de  la  méthode 
complète  qu'au  cours  de  l'intervention;  il  n'a  pu 
pratiquer  celle-ci  qu'en  deux  fois,  dans  des  con- 
ditions défectueuses,  el  le  malade  est  mort  à  la 
suite  de  la  deuxième  intervention. 

Si  donc  ce  procédé  paraît  théoriquement  le 
meilleur  pour  elfacer  la  gouttière  costo-vertc- 
brale  que  respectent  les  autres  méthodes,  il  ne 
faut  toutefois  pas  le  considérer  comme  entré 
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dans  la  pratique,  mais  comme  actuellement  à 
l'étude. 

X.  —  Opération  de  Jaboulay. 

Nous  pouvons  rappx'ocher  du  procédé  de  Boiffin 
celui  qu'avait  déjà  décrit  Jaboulay  sous  le  nom 
de  destevnalisahon  costale.  Jaboulay  proposait 


FiG.  5-^.  —  Desternalisation  costale  (Jaboulay). 

locision  cutanée  permettant  la  résection  partielle  des  cartilages 
costaux  soùs-jacents. 

de  mener  à  3  centimètres  du  sternum,  du  côté 
malade,  une  incision  linéaire,  commençant  au 
cartilage  de  la  2°  côte  et  se  terminant  à  celui  de 
la  T'.  On  disséquait  la  lèvre  externe  de  l'incision, 
on  désinsérait  de  la  face  externe  des  côtes,  en 
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haut,  le  grand  pectoral,  en  bas,  le  grand  droit. 
Pais  on  réséquait  une  petite  portion  de  chaque 
cartilage  costal,  et  Ton  pratiquait,  à  l'aide  du 
pansement,  une  compression  thoracique. 

Cette  opéralion  aurait,  entre  autres  avantages, 
celui  de  n'agir  que  sur  une  région  peu  vasculaire, 
de  ne  comporter  qu'une  incision,  de  mobiliser 
toutes  les  côtes  et  de  réaliser  cependant  une  di- 


A  15 


G 

FiG.  53.  —  Résultat  du  procédé  de  Jaboulay  (d'après  Gourdet). 

A,  contour  normal  d'un  thorax.  —  B,  même  thorax  après  l'opération 
de  Jaboulay  i\  droite.  —  G,  mémo  thora.x  après  l'opération  de  Jaboulay 
des  deux  côtés. 

minution  du  thorax  dans  tous  ses  diamètres;  il 
y  aurait,  en  etTet,  un  afTaissement  du  thorax  en 
arrière;  mais  celui-ci  est-il  bien  considérable? 
Car,  c'est  là  où  se  trouve  surtout  l'espace  dan- 
gereux que  l'on  cherche  à  combler. 

En  tout  cas,  les  éléments  cliniques  manquent 
pour  juger  du  procédé. 
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XI.  —  Procédé  du  volet  dk  Delobme. 

Parmi  les  méthodes  proposées  pour  remplacer 
l'Estlander,  nous  devons  signaler  celle  de  De- 


FiG.  54.  —  Procédé  du  volet  de  Delorme. 


lorme',  qui  consiste  à  soulever  temporairement 
un  volet  thoracique  comprenant  à  la  fois  les  par- 
lies  molles  et  les  côtes.  Ce  volet  présentant  la 

1.  Delorme.  Conlribulion  à  la  chiriivr/ie  de  la  poilrine. 
Congrès  de  chirurgie  (Proc.  verb.)  Paris,  1893,  Vil,  422. 
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direction  oblique  des  côtes,  s'étend  en  haut  jus- 
qu'à la  3°,  en  bas  jusqu'à  la  6";  sa  base  est  pos- 
téro-supdrieure.  Pour  le  tracer,  on  pince  et  on 
lie  à  mesure  les  artères  intercostales,  on  sec- 
tionne les  côtes  et  on  les  résèque  dans  une  faible 


FiG.  55.  —  Des  pinces  placées  sur  le  poumon  allirent  celui-ci  en 
dehors,  découvrant  le  péricarde  sur  lequel  sont  fixées  deux  pinces. 


étendue  en  arrière,  mais  sans  intéresser  la  peau 
et  les  parties  molles  sus-jacentes.  Le  volet  ainsi 
formé  se  soulève  comme  le  feuillet  d'un  livre  et 
peut,  après  l'opération,  se  rabattre  et  refermer 
complètement  le  thorax. 
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Y  a-l-il  grand  avantage  à  fermer  ainsi  une 
cavité  qui  suppure?  L'intervention  pleurale  que 
permet  cette  ouverture,  la  décortication  pulmo- 
naire, au  cas  où  elle  est  possible,  suffiront-elles 
à  remettre  dans  leur  état  normal  et  la  plèvre  et 
le  poumon?  Nous  ne  voulons  pas  insister  davan- 
tage sur  ce  point,  attendu  que  cette  méthode, 
quoique  susceptible  de  remplacer  l'Estlandcr, 
d'après  son  auteur,  ne  constitue  pas  une  thora- 
coplastie  à  proprement  parler,  et  que,  d'autre 
part,  elle  paraît  convenir,  plus  encore  qu'aux 
pleurésies  ])urulente5,  à  certaines  interventions 
pulmonaires  dont  nous  nous  occuperons  ulté- 
rieurement. 

C'est  pour  les  mêmes  raisons  que  nous  signa- 
lons seulement  les  procédés  de  Lambotte  '  et  de 
Llobet-,  qui  pratiquent  des  volets  thoraciques 
plus  antérieurs  que  celui  de  Delorme,  mais  qui, 
comme  ce  dernier,  ne  font  qu'une  résection  tem- 
poraire, donnant  du  jour  pour  traiter  la  plèvre 
ou  le  poumon,  mais  ne  permettant  pas  au  thorax 
de  s'aplatir. 

XII.  —  Complications  au  cours  des  précédentes 

OPÉRATIONS. 

Entrée  de  l'air.  —  Les  complications  les  plus 
importantes,  qui  puissent  survenir  au  cours  de 

1.  Lambotte.  Un  cm  de  pleurésie  pumlenle  Irailée  par  la 
méthode  de  f>elorme  modifiée.  —  Soc.  belqe  de  cliir.,  i\  février 
1894.  —  Presse  méd.  belge,  Briix.,  1894, "XLVI,  GiJ. 

2.  Llobet.  Thoracolomie  el  IhoracoplusHe.  Hernie  diaphrug- 
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la  tlioracoplaslic,  sont  causdes  par  la  brusque 
entrée  de  l'air  dans  la  plèvre.  Les  accidents 
sont  nuls,  si  la  cavitd  purulente  est  petite,  bien 
limitée  par  des  fausses  membranes  vieilles,  épais- 
ses, inextensibles.  L'air  qui  pénètre  dans  une 
pareille  cavité  ne  peut  réagir  que  bien  médio- 
crement sur  le  poumon,  si  tant  est  que  celui-ci 
joue  encore  un  rôle  physiologique.  Mais  il  n'en 
est  plus  de  môme  dans  le  cas  de  pleurésie  puru- 
lente étendue^  doublée  d'une  fausse  membrane 
encore  mince  ;  si,  en  effet,  il  n'existait  pas  avant 
l'opération  de  communication  avec  l'extérieur, 
on  peut  craindre  qu'il  se  produise,  au  cours  de 
celle-ci,  quelque  accident  dyspnéique. 

Ce  que  nous  disons  n'est  aucunement  pour 
déconseiller  l'opération  en  pareil  cas,  mais  pour 
que  le  chirurgien,  prévenu,  puisse  appliquer  une 
des  méthodes  qui  ont  été  proposées  pour  pré- 
venir les  accidents  ou  les  combattre.  Si  nous 
n'entrons  pas  dans  cette  étude,  c'est  qu'elle  se 
trouvera  mieux  placée,  alors  que  nous  traiterons 
des  opérations  sur  la  plèvre  pulmonaire  ou  le 
poumon.  C'est  alors,  en  effet,  que  les  accidents 
dyspnéiques  sont  le  plus  à  craindre. 

Hémorragie.  —  11  est  une  complication  qui  se 
présente  volontiers  à  l'esprit  et  dont  nous  ne 
voulons  parler  que  pour  constater  son  peu  d'im- 
portance :  c'est  l'hémorragie.  La  possibilité 
d'opérer  largement  sur  une  région  normalement 
très  vasculaire,  et  cela,  sans  presque  avoir  k  se 

mali ,ue  guérie  par  la  thoracoplaslie  et  la  suture  musculaire. 
—  Bévue  de  chirurgie,  Paris,  1895,  XV,  242-243. 


CO.MPLIC.VTIONS  OPÉRATOIRES 


125 


servir  de  pinces  hémostatiques,  a  frappé  la  plu- 
part do  ceux  qui  sont  intervenus  au  niveau  d'an- 
ciens foyers  pleuré  tiques.  Grosclaude  '  a  cherché 
quelle  pouvait  en  être  la  cause,  et  ses  observa- 
tions le  mènent  à  penser  que  «  Thémorragie  est 
généralement  insignifiante,  par  suite  de  périar- 
térite  ou  d'endartérite  amenant  une  obstruction 
plus  ou  moins  considérable  des  vaisseaux.  L'en- 
dartérite  est  d'autant  plus  prononcée  que  l'em- 
pyème  est  plus  ancien...  Chez  les  malades  sup- 
purant depuis  longtemps ,  l'hémorragie  est 
généralement  de  peu  d'importance.  » 

Ce  n'est  certes  pas  là  une  raison  suffisante 
pour  laisser  suppurer  longtemps  ;  mais  la  con- 
statation de  cette  artérite,  qu'on  pouvait  prévoir, 
est  intéressante  en  ce  qu'elle  nous  explique  une 
des  complications  dont  il  nous  reste  à  parler,  le 
sphacèle  fréquent  des  tissus  à  la  suite  de  la  tho- 
racoplastie,  et  cela  surtout  quand  il  s'agit  d'un 
empyème  de  date  ancienne,  d'une  fistule  don- 
nant du  pus  depuis  longtemps. 

Sphacèle.  —  On  verra  parfois  se  sphacéler  le 
lambeau  dans  l'opération  de  Schede,  ce  qui  n'a 
pas  lieu  de  surprendre  :  on  en  diminuera  les 
chances,  en  laissant  une  large  base  au  lambeau 
en  U  et  en  affrontant  avec  soin  ses  bords  pour  en 
faciliter  la  réunion. 

Il  sera  fréquent  aussi  de  voir,  au  niveau  des 
résections  costales,  une  des  extrémités  osseuses 
donner  lieu  à  un  séquestre.  On  diminuera  les 

1.  GroscIaufJe.  L'Iiémorrhof/ie  au  cours  de  Vopéralion  d'Esl- 
lander-Leliévant.  Thèse  de  Paris,  189G. 
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chances  de  celle  complicalion  en  faisant  porler  la 
seclion  osseuse  au  ras  de  la  plaie  des  l(5guments, 
évitant  de  laisser  une  portion  de  côte  dépouillée 
de  son  périoste  et  des  tissus  environnants. 

Mais  alors  que  le  séquestre  sera  formé,  on  se 
hâtera,  en  le  réséquant,  de  se  débarrasser  d'un 
corps  étranger  dont  la  présence  rend  impossible 
toute  cicatrisation. 

XIII.  —  DliS  INDICATIONS  J)E  LA  THORACOPLASTIF, 
DANS  l'eMPYÈME. 

Au  point  oij  nous  en  sommes  arrivés  de  cette 
élude,  nous  pouvons  nous  demander  à  quel  mo- 
ment il  est  bon  d'intervenir  et  quels  sont  les  élé- 
ments permettant  de  faire  un  choix  entre  les  dif- 
férents procédés. 

L'opinion  que  nous  allons  formuler  étant  en 
conlradiction  avec  celle  généralement  admise, 
nous  voulons  tout  d'abord  rappeler  à  quel  rôle 
on  a  jusqu'à  présent  restreint  la  thoracoplaslie. 

Celle-ci  n'est  le  plus  souvent  pas  considérée 
comme  un  traitement  de  l'empyème,  mais 
comme  un  traitement  d'une  complication  de 
l'empyème,  la  fistule  persistante  due  à  une  cavité 
intra-thoracique  n'ayant  pas  de  tendance  à  se 
combler.  Voici  d'ailleurs  dans  quel  ordre  se  suc- 
cèdent le  plus  souvent  les  événements. 

Un  malade  est  atteint  de  pleurésie  purulente 
aiguë  ou  chronique  :  on  se  contente  des  ponc- 
tions, lavages  à  double  courant,  ou  bien  on  pra- 
tique la  pleurotomie. 
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La  malade  guérit,  ou,  plus  souvent,  conlinuc 
à  suppurer  de  longs  mois  :  c'est  alors  qu'on  dis- 
cute l'indication  d'une  thoracoplastie. 

Parmi  les  raisons  qui  font  ainsi  dilTérer  la 
thoracoplastie,  bien  des  chirurgiens  mettent  en 
ligne,  la  déformation  thoracique  toujours  regret- 
table :  ils  préfèrent  pour  le  malade  un  retour  à 
l'état  normal  plus  ou  moins  lent,  sans  interven- 
tion, qu'une  intervention  qui,  de  parti  pris,  crée 
une  déformation  de  la  paroi. 

Ce  retour  à  l'élat  normal  est  bien  moins  fré- 
quent qu'on  ne  le  croit;  Karewski'  comparait 
dernièrement  trois  malades  atteints  de  pleurésie 
purulente,  dans  des  conditions  relativement  ana- 
logues ;  l'un  d'eux  fut  laissé  sans  opération, 
l'autre  subit  la  résection  d'une  seule  côte,  et  le 
troisième,  une  large  résection  :  or,  ce  fut  ce  der- 
nier qui  finalement  présenta  la  m.oindre  défor- 
mation thoracique,  tandis  que  la  déformation  la 
plus  accentuée  appartenait  au  malade  dont  on 
avait  laissé  le  squelette  intact. 

Nous  croyons,  pour  notre  part,  qu'il  y  aurait 
avantage  à  ne  pas  tant  tarder  et  que  l'opération 
peut  rendre  de  plus  précoces  services. 

Une  distinction  s'impose  tout  d'abord  entre  les 
empyèmes  aigus  et  chroniques.  Les  premiers 
ne  sont  pas  justiciables  d'emblée  de  larges  résec- 
tions thoraciques,  et  il  n'y  a  pas  lieu  de  les  trai- 
ter autrement  qu'on  le  ferait  pour  un  abcès  de 
même  nature.  De  môme  qu'on  se  contenterait 

I.  Karewski.  Cfiirurr/ie  pleur o-pulmonaire.  —  Con^fr.  allem. 
(Je  Chir..  Berlin,  i.-J  avril  1898.  —  Semaine  méU.,  Paris,  1898, 
-WIII,  188. 
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(l'ouvrir  largement  celui-ci,  de  même  on  incisera 
rabccs  pleural  et  on  assurera  le  facile  écoule- 
ment du  pus;  si  l'on  résèque  alors  un  fragment 
costal,  c'est  que  l'espace  était  trop  étroit  et  que 
l'on  rend  ainsi  la  pleurotomie  plus  facile  et  plus 
utile. 

Mais  ce  traitement  suffira-t-il  pour  l'empyème 
chronique,  et  en  particulier  pour  l'empyème  tu- 
berculeux qui  en  est  le  type?  Nous  connaissons 
le  résultat  habituel  d'une  incision  au  niveau  d'un 
abcès  froid  :  l'abcès  par  congestion  qu'on  se 
contente  d'ouvrir,  continue  le  plus  souvent  à 
suppurer  et,  par  l'orifice  trop  étroit  sort  indéfi- 
niment le  pus  fourni  par  une  paroi  qu'on  n'a 
ni  enlevée,  ni  modifiée.  Pourquoi  attendre  un 
meilleur  résultat  des  collections  de  môme  nature 
siégeant  dans  la  plèvre?  Si,  dans  l'abcès  par 
congestion,  les  parois  n'ont  pas  de  tendance  à 
s'accoler,  alors  cependant  qu'aucune  raison  mé- 
canique ne  vient  les  en  empêcher,  pourquoi  le 
feraient-elles  davantage  quand  il  s'agit  d'une 
cavité  à  parois  éloignées  et  rigides  ? 

On  en  est  venu  à  considérer  que  le  meilleur 
traitement  de  l'abcès  froid  consiste  ou  à  faire 
l'ablation  quand  elle  est  possible,  ou,  quand  elle 
ne  l'est  pas,  à  en  pratiquer  la  très  large  ouverture, 
de  façon  à  traiter  directement  la  surface  interne, 
à  la  modifier,  par  un  curettage  ou  autrement. 
N'en  serait-il  pas  de  même  quand  il  s'agit  de  la 
plèvre?Et  faut-il,  pour  en  arriver  là,  attendre  que 
les  forces  du  malade  aient  diminué;  que  de  nou- 
velles localisations  tuberculeuses  se  soient  pro- 
duites? 
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Ce  que  nous  disons  là  n'est  pas  seulement 
théorique;  l'heureuse  tentative  en  a  été  faite  par 
H.  Delagénière,  qui,  ayantà  traiter  une  pleurésie 
tuberculeuse  gauche  avec  déplacement  du  cœur, 
fait  sur  la  9°  côte  une  large  incision  ailant  de 
l'angle  postérieur  à  l'extrémité  antérieure,  cour- 
bant les  extrémités  de  l'incision  pour  donner  une 
forme  d'U  au  lambeau  musculo-cutané  qu'il 
relève  ;  les  8'  et  9°  côtes  sont  largement  résé- 
quées et  une  longue  incision  pleurale  livre  pas- 
sage à  un  flot  de  pus.  Dans  la  plèvre,  on  intro- 
duit la  main  et  l'avant-bras  et  on  constate  que  le 
poumon  est  ratatiné  sur  son  liile,  mais  qu'il  est 
resté  souple.  La  plèvre  pariétale  n'est  pas  épais- 
sie, mais  recouverte  par  une  sorte  d'enduit  pul- 
tacé  qu'on  enlève  facilement  avec  des  tampons. 
La  cavité  est  nettoyée  directement  avec  des  so- 
lutions sublimée  et  phéniquée.  En  quinze  jours 
on  peut  supprimer  tout  drainage  ;  la  guérisen 
locale  persiste  et  la  tuberculose  pulmonaire  reste 
stationnaire. 

Mais  H.  Delagénière'  ne  s'en  est  pas  tenu  au 
traitement  des  pleurésies  tuberculeuses  et  a  ap- 
pliqué un  procédé  analogue"  à  une  pleurésie 
chronique  simple,  pour  laquelle  il  a  réséqué 
d'emblée  les  6%  7°  et  8'  côtes  comme  traitement 
immédiat  de  l'empyème  :  le  poumon  n'était  pas 
plus  gros  que  le  poing,  mais  de  consistance  élas- 

1.  II.  Delagénière.  Pleurésie  tuberculeuse  gauche  avec  de'pla- 
cernenl  du  cœur,  liéseclion  des  8»  et  9"  côtes  ;  drainage.  Gué- 
ri-Hon.  Obs.  III,  7.  —  CIdr.  de  la  plèvre  et  du  ■poumon.  — 
Arch.  prov.  de  cliir.,  Paris,  1894,  III,  1-42. 

2.  H.  Delag'jnière,  Idem,  Obs.  V,  10. 
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liquc;  la  plèvre  pulmonaire  n'était  pas  épaissie. 
La  gudrison  suivit  :  l'aurait-on  obtenue  aussi  fa- 
cilement si  on  s'était  contenté  d'une  pleurolomie 
et  qu'on  eût  attendu,  pour  pratiquer  la  thoraco- 
plastie,  que  le  poumon  fût  enserre  dans  une  gan- 
gue épaisse  de  fausses  membranes  ? 

Si  la  résection  costale  a  pu  rendre  des  services 
dans  de  pareils  cas  où  la  pleurésie  chronique 
n'était  pas  encore  ouverte,  c'est  encore  avec  plus 
de  raison  qu'on  pourra  l'employer,  alors  queFem- 
pyème  communique  par  une  fistule,  soit  avec 
l'extérieur,  soit  avec  les  bronches.  Il  s'agit,  dans 
ce  dernier  cas,  du  pyopneumothorax  dont  nous 
nous  occuperons  bientôt  et  qui,  comme  nous  le 
verrons,  se  trouve  justiciable  d'un  traitement 
analogue.  Si  l'empyème  vient  de  s'ouvrir  à 
l'extérieur,  il  faut  traiter  cette  cavité  spontané- 
ment ouverte,  comme  s'il  s'agissait  d'une  listule 
pleurale  consécutive  aune  pleurolomie. 

Résumons-nous  en  disant  que  la  large  ouver- 
ture pleurale,  accompagnée  de  résection  costale, 
ne  nous  paraît  pas  aujourd'hui  devoir  être 
réservée  aux  cas  de  fistules  pleurales  consécu- 
tives à  la  pleurolomie,  mais  devoir  être  directe- 
ment appliquée  comme  traitement  de  la  pleu- 
résie purulente,  en  particulier  dans  les  cas  sui- 
vants : 

1°  Dans  la  pleurésie  purulente  tuberculeuse  ; 

2°  Dans  certains  cas  de  pleurésies  chroniques 
pour  lesquelles  on  peut  prévoir  que  la  pleuroto- 
mie  simple  sera  insuffisante; 

3°  Dans  tous  les  cas  de  pleurésies  ouvertes  à 
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rexlt^i'ieui'  ou  dans  les  bronches,  et  dont  la  com- 
munication persiste. 

XIY.  —  Choix  du  procédé. 

Chacun  des  cas  précédents  correspond,  au 
reste,  à  une  indication  chirurgicale  particulière. 
Cherche-t-on  à  rapprocher  la  paroi  thoracique 
du  poumon?  c'est  sur  le  large  désossement  ou 
sur  les  méthodes  permettant  l'afTaissement  de 
la  paroi  qu'il  faut  compter.  Veut-on  permettre 
au  poumon  de  se  dilater  à  nouveau?  On  y  par- 
viendra, soit  en  intervenant  avant  que  se  soit 
constituée  la  carapace  de  fausses  membranes, 
soit  en  traitant  celle-ci,  au  cas  où  elle  est  déjà 
constituée. 

L'opération  de  H.  Delagénière  et  les  procédés 
analogues  semblent  donc  avantageux,  surtout 
pour  les  cas  de  pleurésies  chroniques,  tubercu- 
leuses ou  non,  qu'on  cherche  à  traiter  d'emblée 
par  la  thoracotomie.  Cette  opération  permettra 
de  faire  la  toilette  de  la  plèvre,  de  la  modifier, 
d'enlever  avec  des  tampons  les  lambeaux  de 
fausses  membranes.  Elle  permettra  encore  de 
nettoyer  la  cavité  purulente  jusque  dans  ses 
culs-de-sac  et  de  supprimer  l'un  d'entre  eux,  le 
costo-diaphragmatique,  oii  le  pus  s'accumule 
le  plus  volontiers.  La  large  résection  qu'on  aura 
faite  en  pareil  cas,  sera  moins  destinée  à  donner 
de  l'élasticité  à  la  paroi  externe,  qu'à  permettre 
à  l'opérateur  une  exploration  et  un  nettoyage 
faciles  de  la  cavité. 
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Supposons  maintenant  lu  lésion  un  peu  plus 
ancienne  :  le  poumon  est  non  seulement  pelo- 
tonné sur  son  hile,  mais  s'y  trouve  maintenu 
par  une  fausse  membrane,  dont  l'ablation  paraît 
possible;  ce  serait  le  cas  d'essayer  la  di-cortica- 
tion,  qui  a  donné  quelques  bons  résultais  et  sur 
laquelle  nous  reviendrons. 

Quant  à  l'opération  de  Letiévanl-Estlander, 
elle  nous  ])araît  devoir  cire  réservée  aux  cas 
très  anciens,  dans  lesquels  on  est  en  droit  de 
supposer  que  le  poumon  a  perdu  toute  chance 
de  retrouver  ses  fonctions;  la  paroi  costale  se  dé- 
forme naturellement,  tendant  à  effacer  l'espace 
mort;  on  facilitera  son  affaissement  par  l'abla- 
tion d'un  certain  nombre  de  fragments  costaux. 
Peut-être  y  aura-t-il  encore  avantage,  même  en 
pareil  c  clS  j  ci  traiter  directement  la  plèvre  :  les 
procédés  de  Schede  ou  de  J.  Bœckel  compléte- 
ront l'opération. 

La  méthode  de  Quénu  paraît  plus  particuliè- 
rement indiquée  dans  les  cas  oii  l'espace  mort 
est  fort  étendu,  mais  peu  profond,  et  où  l'on  dé- 
sire un  affaissement  du  thorax  portant  sur  une 
large  surface. 

C'est  encore  en  pareil  cas  que  l'opération  de 
Boiffin  trouverait  son  indication;  mais,  comme 
nous  l'avons  dit,  celle-ci  n'a  pas  encore  fait  ses 
preuves. 
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XV.  —  Indications  de  la  thouacoplastie 

EN  DECORS  DU  TRAITEMENT  DE  l'eMPYÈME. 

Jusqu'à  présent,  nous  ne  nous  sommes  occupés 
de  la  résection  costale  qu'au  point  de  vue  du 
traitement  de  la  pleurésie  purulente. 

Nous  verrons  bientôt  qu'en  permettant 
d'aborder  chirurgicalement  le  poumon,  elle 
peut  avoir  des  indications  nombreuses  dans  les 
afTections  de  cet  organe.  Mais  elle  peut  encore 
être  employée  pour  le  traitement  de  certaines 
cavités  pulmonaires,  tout  en  conservant  le  ca- 
ractère de  thoracoplastie  qui  nous  intéresse  en 
ce  moment. 

C'est  ainsi  que  l'on  a  cherché,  dans  des  cas 
de  cavernes  tuberculeuses  ou  de  bronchiectasie, 
à  modifier  ces  cavités  pathologiques  sans  les 
ouvrir,  mais  en  facilitant  le  rapprochement  de 
leurs  parois  et,  pour  cela,  en  pratiquant  une 
résection  costale  de  la  région  thoracique  corres- 
pondante. 

Trois  tentatives  de  ce  genre  ont  été  faites 
pour  des  cavernes  tuberculeuses  ;  la  première 
remonte  à  1885  et  est  due  à  de  Cérenville*.  Il 
s'agissait  d'un  tuberculeux  à  la  troisième  pé- 
riode :  on  se  contenta  de  réséquer  la  5°  côte  : 
le  malade  mourut  quatorze  jours  après  et  on  ne 
pratiqua  pas  l'autopsie. 

i.  De  Cérenville.  De  l'intervenlion  opératoire  dans  les  mala- 
dies du  poumon.  —  Rev.  méd.  de  la  Suisse  romande,  1885,  V. 
463,  Obs.  III. 
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Spenglei''  intervint  chez  un  individu  présen- 
tant des  lésions  tuberculeuses  aux  deux  som- 
mets :  au  sommet  gauche  existait  une  caverne 
l)ulmonaire  et  un  pyopneumothorax  partiel.  La 
thoracoplastic  qu'on  pratiqua  à  ce  niveau  fut 
suivie  d'une  guérison  qui  persistait  sept  mois 
après  :  ajoutons,  toutefois,  que  le  côté  droit  non 
opéré  était  également  guéri. 

«  Le  fait  le  plus  probant  est  celui  de  Bier',  qui, 
ayant  à  traiter  pour  des  liémoptysies  graves, 
subinlrantes,  dues  à  une  caverne  spacieuse  du 
sommet  droit,  un  jeune  homme  de  vingt-six  ans, 
tuberculeux  depuis  quatre  ans,  réséqua  les  2'  et 
3°  côtes,  depuis  la  coracoïde  jusqu'au  sternum, 
sans  détruire  le  périoste  et  sans  ouvrir  la  ca- 
verne. La  guérison  opératoire  se  fit  en  dix  jours, 
et  le  résultat  thérapeutique  fut  non  moins  par- 
fait. Le  thorax  se  déprima  à  ce  niveau;  les 
symptômes  cavitaires  ainsi  que  la  toux  et  l'ex- 
pectoration diminuèrent;  les  forces  et  le  poids 
du  malade  augmentèrent.  Mais,  dix  mois  après, 
le  malade  eut  de  nouveau  une  légère  hémop- 
tysie ;  au  onzième  mois,  on  retrouvait  des 
signes  cavitaires,  le  thorax  avait  repris  sa 
forme,  car  les  côtes  s'étaient  régénérées.  Une 
nouvelle  résection  étendue  aux  2%  3%  4'"  et 
-5°  côles,  avec  ouverture  de  la  caverne,  fut  suivie 

1.  Spengler.  Zur  Dehandlung  slarrwandiqer  Hôhlen  bei 
Lungenphlhisie.  —  Verhandl.  d.  Gesellsch.  d.  Nalurforch.  u. 
Aerztze  zu  Bremen,  1890,  t.  Tl,  231. 

2.  Bier,  in  Quincke  (H.).  Ueber  Pneumolomie  bei  Phlhisie. 
—  Milleil.  aus  den  Grenzgeb.  d.  Med.  u.  (Mr.,  1896,  I,  211 
Obs.  XII. 
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de  mort  par  emphysème  sous-cutané  et  asphyxie. 
L'autopsie  montra  deux  cavernes  :  l'une  an- 
cienne, libreuse,  guérie  partiellement  par  la 
première  opération,  et  une  nouvelle  excavation 
récente  attestaient  l'efficacité  de  la  thoracoplas- 
tie  dans  l'affaissement  d'une  caverne,  mais  son 
impuissance  à  limiter  le  processus  envahis- 
sant'. » 

La  thoracoplastie  a  encore  été  employée  par 
Quineke-,  avec  avantage  au  dire  de  l'auteur, 
dans  un  cas  de  bronchiectasie  de  la  base  gauche 
remontant  à  douze  ans.  Les  9°  et  10"  côtes  furent 
réséquées  :  le  malade  fut  amélioré,  mais  mou- 
rut deux  ans  après. 

1.  Tuffler.  Chir.  du  poumon.  Rapport  au  Congrès  de  Mos- 
cou, 1897,  43. 

2.  Quineke.  Loc.  cit.,  18,  Obs.  IV. 
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Nous  avons  étudié,  dans  les  précédents  cha- 
pitres, les  opérations  portant  exclusivement  sur 
la  plèvre  :  nous  étudierons  dans  les  prochains 
celles  qui  constituent  la  chirurgie  pulmonaire 
proprement  dite  :  pncumotomie  et  pneumecto- 
mie.  Mais,  entre  les  deux,  la  limite  n'est  pas  pré- 
cise et  il  existe  une  série  d'opérations  qui  inté- 
ressent au  môme  titre  la  plèvre  et  le  poumon. 
Les  deux  organes  ont  en  fait  des  rapports  trop 
étroits  pour  que  leur  chirurgie  ne  se  confonde 
pas  sur  plus  d'un  point. 

Les  opérations  que  nous  avons  étudiées  jus- 
qu'à présent  portaient  toutes  sur  le  feuillet  parié- 
tal de  la  plèvre;  mais  il  en  est  qui  sont  dirigées 
sur  le  feuillet  viscéral  ;  cependant  il  est  impos- 
sible qu'elles  n'intéressent  pas  aussi  le  paren- 
chyme pulmonaire. 

La  décor lication  du  poumon  a  pour  but  de 
libérer  le  poumon  de  la  coque  que  lui  forme 
parfois  la  plèvre  épaissie,  mais  le  poumon  lui- 
même  ne  prend  que  trop  souvent  part  à  l'inter- 
vention. 

La  suture  de  l'orifice  d'un  pneumothorax  inté- 
resse et  la  séreuse  et  le  parenchyme  pulmonaire. 
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Enfin,  si  nous  considérons  la  pleurésie  interlo- 
baire,  la  seule  dont  le  contenu  se  trouve  enve- 
loppé uniquement  par  la  plèvre  viscérale,  nous 
voyons  que  le  traitement  usité  jusqu'ici,  con- 
siste, le  plus  souvent,  à  aller  au-devant  du  pus, 
à  Iravers  le  parenchyme  pulmonaire,  en  faisant 
par  conséquent  une  vérilable  pneumotomie. 

Dans  ce  chapitre,  nous  avons  groupé  les  opé- 
rations portant  sur  la  plèvre  viscérale,  tout  en 
faisant  remarquer  que  nous  entrons  dès  lors 
dans  la  chirurgie  du  poumon. 

Nous  allons  donc  successivement  étudier  :  la 
décortication  du  poumon,  le  traitement  du  pyo- 
pneumothorax  et  celui  de  la  pleurésie  interlo- 
baire. 

I.  —  Décortication  du  poumon. 

Peut-être  cette  opération  eût-elle  été  mieux 
placée  à  côté  des  résections  costales  et  autres 
interventions  dirigées  contre  la  pleurésie  puru- 
lente :  d'autant  que  les  deux  opérations  peuvent 
se  compléter;  du  moins  cette  distinclion  aura- 
t-elle  l'avantage  de  préciser  le  but  tout  diffé- 
rent que  se  propose  le  chirurgien  traitant  un 
empyème,  suivant  qu'il  pratique  une  résection 
thoracique  ou  une  décortication  pulmonaire. 

Dans  le  premier  cas,  il  songe  à  combler  l'espace 
mort,  en  donnant  à  la  paroi  thoracique  une  sou- 
plesse artificielle  et  en  lui  permettant  de  se  rap- 
procher du  poumon  inextensible. 

Dans  le  second  cas,  il  cherche  au  contraire  à 

8. 
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combler  cet  espace,  en  rendanl  au  poumon  son 
extensibilité  perdue. 

Historique.  —  Voici  bien  des  années  que  le  pro- 
fesseur Cornil  '  insistait  sur  ce  que  l'enveloppe 
fibreuse  qui  coiffe  le  poumon  au  cours  des  an- 
ciens empyèmcs,  peut  laisser  au  viscère,  môme 
rétracté  depuis  longtemps,  une  grande  partie  de 
sa  souplesse  :  il  citait  alors  tel  exemple  où  il  avait 
vu,  dans  une  autopsie,  le  poumon  débarrassé  en 
partie  de  son  enveloppe  pseudo-membraneuse, 
faire  hernie  et  reprendre  son  volume. 

Depuis,  on  est  souvent  revenu  sur  cette  dispo- 
sition; on  a  comparé  l'état  du  poumon  à  celui  du 
testicule  au  cours  des  hématocèies  anciennes  : 
on  a  constaté  qu'il  était  rétracté  passivement 
par  compression  périphérique,  mais  que  cette 
situation,  même  lorsqu'elle  se  prolongeait  long- 
temps, pouvait  ne  pas  compromettre  la  souplesse 
du  tissu  viscéral  et  son  ampliation  ultérieure. 

Peyrot,  d'autre  part,  insistait  sur  la  disposi- 
tion que  l'enveloppe  pseudo-membraneuse  af- 
fecte par  rapport^iu  poumon  et  sur  la  facilité  avec 
laquelle  pouvait  se  faire  la  décortication,  si  l'on 
trouvait  le  plan  de  clivage  favorable. 

Quant  à  l'application  chirurgicale  de  cette 
disposition  anatomo-pathologique,  CarlBeck(de 
New-York)  et  Ryerson  Fowler-  seraient  les  pre- 

1.  V.  Cornil,  in  Discussion  sur  une  No/e  sur  la  pneumonie 
inlerslitielle  qui  accompagne  la  pleurésie,  el  les  indications 
qui  en  ressorleni  au  point  de  vue  de  la  l/toracenlèse,  par  le 

Brouardel.  —  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  liôp.,  Paris,  1872, 
2.  s.,  IX,  172. 

2.  Ryerson  Powler.  Ablation  des  néo-membranes  tapissant 
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miers,  au  dire  de  llugh  Fergiison',  à  l'avoir  uli- 
lisée,  en  pratiquant  la  ddcorlicalion  pulmonaire, 
au  cours  d'interventions  pour  empyème. 

En  France, on  considère  que  ce  mérite  revient 
à  Delorme,  qui  depuis,  s'est  fait  le  défenseur  de 
cette  méthode-.  Cet  auteur  a  été  frappé  de  la 
facilité  parfois  assez  grande,  avec  laquelle  le 
feuillet  viscéral  de  la  plèvre  se  détachait  du  pou- 
mon et  cela  alors  que  la  pleurésie  était  ancienne  ; 
or,  la  résistance  de  ce  feuillet  est  la  cause  prin- 
cipale de  la  rétraction  pulmonaire,  ou  du  moins 
de  son  inextensibilité. 

]N'e  pourrait-on  débarrasser  le  poumon  de  cette 
carapace  résistante  et  lui  rendre  par  cela  même 
sa  souplesse  et  son  extensibilité 

Procédé  de  Delorme.  —  C'est  en  mai  1892 
que  Delorme  imagina  cette  intervention,  à  pro- 
pos d'un  malade  présentant  un  abcès  volumineux 
de  la  paroi  thoracique  gauche,  abcès  tubercu- 
leux avec  un  diverlicule  intra-thoracique  aussi 
étendu  que  la  poche  extérieure.  Après  excision 
de  la  poche  externe,  on  enlève  un  volet  thora- 
cique de  8  centimètres  de  longueur,  sur  12  de 

la  paroi  thoracique  et  le  poumon  dans  une  pleurésie  pwulenle 
très  ancienne.  —  Med.  Record,  xN'ew-York,. 30  octobre  1893,  838. 
E.xtrait  in  DuU.  medic,  Paris,  17  février  1894,  VIII,  128. 

1.  Hugh  Fergu  soQ.  Thoracoplasiy  in  America  and  viscéral 
pleuroiorny  vjil/i  report  of  a  case.  —  Journ.  of  Americ.  medic. 
Association,  Chicago,  9  janv.  1897,  XXYllI,  ti6-62  (10  fig.). 

2.  Delorme.  Contribution  à  la  chirurgie  de  la  poitrine.  — 
VII«  Congr.  de  Chir.,  Paris,  1893,  422.  —  Voir  encore  :  Traite- 
ment desempy'emes  chroniques  parla  décorlicution  (J.u  pomnon; 
indications;  technique.  —  Congr.  de  Chir.,  21  octobre  1896, 
379. 
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largeur.  «  Je  pus  alors,  dit  Delorme,  aisément 
disséquer  au  bistouri  et  avec  des  ciseaux  la  paroi 
épaisse  de  plus  de  1  centimètre,  répondant  à  la 
plèvre  pariétale,  et  la  paroi  de  la  poche  qui,  non 
moins  épaisse,  inextensible  et  fongueuse,  recou- 
vrait le  poumon  gauche  et  médiatement  le  péri- 
carde dans  une  assez  grande  étendue.  »  Le  volet 
rabattu  fut  réuni  par  des  fils  de  soie  au  niveau 
des  espaces  intercostaux;  la  plaie  guérit  par 
première  intention  et  les  côtes  étaient  solides  au 
bout  d'un  mois. 

Delorme  allait  tenter  une  seconde  fois  cette 
opération  dont  le  résultat  avait  été  satisfaisant, 
lorsque  le  malade,  porteur  d'un  empyème,  suc- 
comba à  une  maladie  intercurrente;  mais, 
d'après  lui,  l'autopsie  fut  aussi  concluante  que 
l'eût  été  l'opération.  Ayant  appliqué  sur  le  ca- 
davre son  procédé  de  volet  thoracique,  Delorme 
chercha  à  disséquer  et  abraser  la  fausse  mem- 
brane pulmonaire.  Cette  dissection  lui  sembla 
d'abord  si  longue  et  si  difficile  qu'il  n'aurait  pu  la 
pratiquer  sur  le  vivant.  Mais,  dans  un  point  où  la 
fausse  membrane  avait  été  linéairement  incisée, 
introduisant  sous  elle  une  sonde  cannelée,  il 
constata  que  la  séparation  en  était  facile  et  ra- 
pide. Avec  l'index  glissé  entre  la  fausse  mem- 
brane et  le  poumon,  on  décollait  si  bien  celle-là 
qu'en  quelques  minutes  on  pouvait  en  libérer 
complètement  la  surface  du  poumon  :  celui-ci 
était  sain,  crépitant,  extensible.  Quant  à  la  mem- 
brane dont  la  séparation  avait  été  si  facile,  elle 
avait  la  résistance  du  cuir. 

La  première  intervention   sur    un  malade 
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atteint  d'enipyème  et  traité  sans  succès  par  la 
pleurotomie,  lut  lue  à  l'Acade'mie  do  Médecine, 
le  23  janvier  1894,  par  Delorme 

11  appliqua  le  procédé  déjà  décrit  au  Congrès  de 
Chirurgie  :  après  avoir  mis  à  nu  la  plèvre  viscérale 
par  le  curage,  et  l'avoir  frottée  au  moyen  de  com- 
presses, on  l'incisa  linéairement,  puis  on  l'ébarba 
couche  par  couche  avec  les  ciseaux.  De  quelques 
coups  de  sonde  cannelée,  bientôt  remplacée  par 
l'index,  on  dégagea  la  fausse  membrane.  Le 
poumon  apparut  sain  ;  une  fois  dépouillé  de  sa 
coque,  «  il  se  déplissa  brusquement  et,  sous  l'in- 
iluence  de  très  légères  quintes  de  toux,  il  se 
gonfla  et  vint  faire  hernie  au  dehors  de  la  paroi 
thoracique  ».  L'opération  ne  datait  alors  que  de. 
quatre  jours,  et  l'état  du  malade  était  satisfaisant; 
malheureusement,  l'opéré  mourut  bientôt  de 
tuberculose. 

Delorme  pratiqua  une  deuxième  fois  la  môme 
opération  chez  un  malade  de  Reynier  ;  nous 
avons  déjà  parlé  de  ce  fait  à  propos  des  fistules 
pleurales  et  du  pyo-pneumothorax.  C'est  pen-  • 
dant  la  décortication  qu'on  découvrit  la  fistule 
pulmonaire  et  on  y  plaça  deux  points  de  suture. 
Le  malade  guérit  de  l'intervention,  mais  une  fis- 
tule pleuro-cutanée  persista. 

P.  Iieclus  pratiqua  lui  aussi  une  décortication  ; 
il  eut  un  insuccès  rapide  (1893). 

Au  contraire,  Lardy^  opérant  un  pyopneumo- 

1.  Delorme.  Trailemenl  des  empyèmes  chroniques.  —  Acad. 
de  méd.,  Paris,  23  janvier  1894.  —  Semaine  médicale,  Paris, 
189'».  ?,(;. 

2.  Lardy.  l'ijopneumolhorax  ancien,  opéré  par  le  procédé 
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Ihorax  siiilc  de  grippe  trouva  la  décorlicalion 
remarquablement  facile  et  obtint  un  heureux 
résultat;  notons  que  la  pleurésie  datait  de 
huit  mois  et  que  la  membrane  recouvrant  le 
poumon  avait  3  millimètres  d'épaisseur. 

D'autres  tentatives  de  décorlication  pulmo- 
naire plus  ou  moins  étendue  furent  faites,  entre 
autres  par  Robert  Sorel  (du  Havre) 

Son  malade  avait  subi,  un  an  auparavant,  la 
ponction  de  la  plèvre  gauche  et  on  avait  retiré 
d'urgence,  à  cause  de  la  dyspnée,  700  grammes 
de  pus.  Comme  la  respiration  ne  s'était  pas 
reproduite  de  ce  côté,  on  proposa  au  malade 
d'ouvrir  largement  le  thorax  à  gauche,  et  de 
libérer  le  poumon  de  sa  coque  pseudo-membra- 
neuse. 

On  tailla  un  large  volet  tlioracique  et  il  s'é- 
chappa plus  d'un  litre  de  pu^s  de  la  plèvre  gauche. 
L'opérateur  eut  de  grandes  difficultés  à  recon- 
naître la  position  probable  du  poumon,  rétracté 
vers  la  colonne  vertébrale.  Il  essuie  la  cavité 
avec  des  compresses  stérilisées,  puis  détache  avec 
le  doigt  la  fausse  membrane,  dans  l'angle  verté- 
bral en  haut  du  thorax.  Il  incise  ensuite  de  bas  en 
haut  avec  des  ciseaux,  saisit  la  section  antérieure 
de  la  pseudo-membrane  avec  des  pinces  et  dé- 
cortique le  poumon.  Celui-ci  ne  se  déplissa  pas 
comme  dans  le  fait  de  Delormc  ;  toutefois,  il 

de  Delorme.  —  Corresp.  Blatt  fur  Schweiz  Aerzte,  lo  mars 
189S,  167. 

1.  R.  SoreL  Note  sur  un  cas  de  pleurésie  purulente  traité 
par  l'ouverture  larr/e  de  ta  poHrine  et  la  décorlication  du 
poumon.  —  Normandie  médicale,  Rouen,  Ib  novembre  1895, 
n»  22,  439-444  et  Rull.  mcd.,  Paris,  17  nov.  189o,  1036. 
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ciugQienta  assez  de  volume  pour  remplir  à  moitié 
le  thorax.  Il  v  eut  assez  grande  abondance  de 
sang  et  on  dut  faire  des  ligatures  artérielles.  La 
fausse  membrane,  épaisse  comme  les  parois  de 
l'aorte,  fut  réséquée,  la  plèvre  tamponnée  avec 
quatre  mèches  iodoformées.  On  rabat  le  volet 
Ihoracique  et  même  on  enlève  la  sixième  côte 
trop  dénudée. 

Cétte  opération,  de  deux  heures  de  durée, 
détermina  un  très  léger  choc  combattu  par  des 
injections  d'éther  ou  de  caféine. 

Les  suites  furent  assez  simples,  sauf  une  élé- 
vation de  température  due  à  la  suppuration  de 
la  plèvre  et  des  signes  de  congestion  pulmonaire. 
Le  malade  se  leva  le  septième  jour  avec  deux 
drains  dans  la  poitrine.  Au  bout  de  trois  mois  et 
demi,  il  sortit  de  l'hôpital  ayant  un  bon  aspect, 
engraissé,  mais  avec  un  trajet  fistuleux. 

Ultérieurement,  nouvelle  poussée  de  tuber- 
culose et  mort  le  3  octobre  l89o,  c'est-à-dire  plus 
d'une  année  après  l'opération. 

L'autopsie  confirma  l'existence  d'une  tuber- 
culose étendue  des  deux  poumons.  De  plus,  on 
constata  que  seul  le  lobe  supérieur  du  poumon 
gauche  était  dilaté  et  adhérent  à  la  cavité  pleu- 
rale, tandis  que  le  lobe  inférieur  était  resté 
flasque  le  long  de  la  colonne  vertébrale.  Deux: 
fistules  pleurales  persistaient. 

L'auteur  conclut  à  l'intervention  précoce  dans- 
ces  cas  de  rétraction  du  poumon  maintenu  par- 
une  pseudo-membrane  plus  ou  moins  épaisse. 

La  décorlication  n'a  pas  été  toujours  aussi 
facile  que  le  laisseraient  supposer  certaines  ob- 


lit        CHIRURGIE  DE  LA  PLÈVRE  PULMONAIRE 


servations.  «  J'ai  trois  fois  essayé,  dit  Guinard  ', 
d'enlever  celle  coque  dont  a  parlé  Delorme,  et 
jamais  je  n'ai  vu  le  poumon  reprendre  son  vo- 
lume et  encore  moins  venir  faire  hernie  au 
dehors.  Je  crois  donc  que  c'est  une  illusion  de 
penser  que  dans  les  vieilles  pleurésies  purulentes, 
on  pourra,  par  un  moyen  quelconque,  rendre  à 
un  poumon  sclérosé  son  volume  primitif.  « 

Et  cependant,  au  Congrès  de  Chirurgie  de  1896, 
Delorme  cite  plusieurs  cas  nouveaux  oii  la  décor- 
tication  fut  facile.  Dans  un  cas  de  Djemil-bey,  le 
poumon  aisément  dégagé,  remplit  sur-le-champ 
la  cavité  thoracique  ;  ïavel  (de  Berne)  fut  aussi 
heureux. 

Ce  qui  prouve  bien  que  la  diversité  du  résultat 
ne  tient  pas  seulement  à  l'opérateur,  mais  à 
l'état  du  poumon,  c'est  que  nous  voyons  le 
même  chirurgien  obtenir  des  résultats  tout  dif- 
férents. «  J'ai  employé  deux  fois  le  procédé  de 
Delorme,  dit  .Girard  (de  Berne)  ^  D'abord  pour 
un  empyème  datant  de  cinq  ans.  Lors  de  l'opé- 
ration, la  surface  pulmonaire  se  trouva  recou- 
verte d'un  tissu  calleux,  très  dur,  inattaquable  à 
la  curette.  Je  dus  l'enlever  au  bistouri;  dès  que 
je  l'eus  traversé  sur  un  point,  le  lissu  pulmo- 
naire, facilement  reconnaissable,  fit  voussure 
par  l'ouverture. 

1.  Guinard,  in  Discussion  :  Note  sur  un  cas  de  pleurésie 
purulente  traité  par  l'ouverture  large  du  thorax  et  la  décor- 
tication  du  poumoti,  par  Sorel.  —  Congrès  de  Chirurgie,  Paris, 
1893,  proc.-verb.,  708. 

2.  Girard  (de  Berne).  Du  ti-aitement  des  empyômes  chroniques 
par  décor lication  pulmonaire.  Résultats;  observations;  tech- 
nique. —  Congr.  franc,  de  Chir.,  Paris,  21  octobre  1896,  389. 
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«  Le  reste  de  la  surface  du  poumon  ayant  été 
libéré,  la  cavité  fut  en  très  grande  partie,  mais 
non  complètement,  comblée  par  l'augmentation 
de  volume  du  poumon. 

«  Le  second  cas  concerne  un  jeune  homme 
tuberculeux,  malade  depuis  six  mois,  atteint  pri- 
mitivement d'un  vaste  épanchement  séreux, 
devenu  purulent  à  la  suite  de  ponctions  répé- 
tées, et  qu'on  avait  finalement  ouvert  par  simple 
incision.  Lorsque  je  le  vis,  je  lui  proposai  Topé- 
ration  de  Delorme.  A  l'ouverture  de  la  cavité,  je 
trouvai  le  poumon  de  la  grosseur  du  poing,  com- 
plètement ratatiné  en  atélectasie  absolue.  Avec 
la  curette,  je  pus  facilement  décortiquer  une 
partie  de  la  surface  pulmonaire,  mais  je  ne  vis 
pas,  comme  dans  le  cas  précédent,  le  poumon  se 
dilater  et  augmenter  de  volume,  peut-être  par 
suite  d'obstruction  des  bronches.  « 

Augros,  dans  une  thèse  récente',  donne  les 
résultats  suivants  :  «  Nous  avons -réuni,  dit-il, 
22  observations.  Dans  la  moitié,  le  déplissement 
du  poumon  s'est  effectué  sinon  complètement, 
au  moins  en  partie.  Le  déplissement  immédiat, 
sous  les  yeux  de  l'opérateur,  a  eu  lieu  dans  seu- 
lement 7  cas.  Le  déplissement  lent,  mettant  de 
quelques- jours  à  quelques  mois  pour  se  pro- 
duire, a  été  constaté  dans  4  cas.  » 

Manuel  opératoire.  —  L'opération  peut  se 
diviser  en  deux  temps  :  dans  un  premier,  on 

I.  Augros.  TrailemenI  de  Vempifeme  chronique  par  la  décor- 
licalion.  du  poumon.  Opération  de  Delorme.  Thèse  de  Lyon, 
IS97-98. 


Terrier  et  Rbymond.  — 
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ouvre  une  brèche  Ihoracique;  dans  un  second, 
on  traite  la  plèvre  viscérale. 

1"  temps.  Brèche  thoracique.  —  c  Je  reste 
attaché  jusqu'à  nouvel  ordre,  dit  Delorme,  au 
volet  thoracique,  sans  le  faire  descendre  plus 
bas  que  je  l'ai  conseillé  autrefois  (6"  côte  in- 
cluse), ce  qui  me  paraît  inutile.  Je  le  crois  pré- 
férable aux  brèches  pariétales  que  laissent  l'exci- 
sion de  deux  ou  trois  côtes,  et  l'incision  des 
espaces  correspondants.  Ces  brèches  donnent  un 
jour  insuffisant.  » 

Toutefois,  pour  aller  plus  vite,  l'auteur  mo- 
difie la  façon  dont  il  constitue  le  volet. 

«  Je  laisserai,  dit-il,  dorénavant  la  peau  adhé- 
rente au  lambeau  costo-musculaire,  et  je  déga- 
gerai, à  la  base  du  volet,  les  côtes  intermé- 
diaires par  deux  courtes  incisions,  répondant 
l'une  à  la  deuxième  côte  supérieure,  l'autre  à 
l'avant-dernière,  et  parallèles  à  elles;  je  couperai 
les  côtes  supérieure  et  inférieure,  en  m'aidant  du 
tracé  de  l'incision.  »  L'auteur  se  propose  enfin 
d'exciser  les  côtes  à  la  base  du  lambeau  en  un 
temps,  avec  une  pince-gouge  spéciale. 

2"  temps.  Traitement  de  la  plèvre  pariétale. 
—  Voici  encore  comment  s'exprime  Delorme  : 
«  Dans  un  endroit  bien  accessible,  la  membrane 
est  rayée  avec  le  bistouri,  plutôt  qu'incisée, 
dans  une  étendue  de  2  à  3  centimètres  et  à  une 
faible  profondeur.  Cela  fait,  avec  la  sonde  can- 
nelée ou  la  curette,  on  dilacère  chaque  lèvre  de 
la  plaie.  Si  la  couleur  gris  bleuâtre  du  poumon 
n'est  point  aperçue,  alors  on  continue  à  rayer, 
puis  à  dilacérer  la  coque,  jusqu'cà  ce  qu'on  arrive 
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sur  la  surface  lisse  du  poumon.  La  sonde  can- 
nelée est  promenée  délicatement  contre  la  face 
profonde  de  la  membrane,  parallèlement  à  elle, 
et,  par  de  légers  mouvements  de  va-et-vient,  en 
se  rapprochant  plus  de  la  coque  que  du  paren- 
chyme, on  dégage  assez  cette  dernière  pour  pou- 
voir engager  sous  elle  la  pointe  des  ciseaux 
mousses,  l'élévatoire,  ou  mieux  l'index.  Le  déga- 
gement se  poursuit  ensuite  avec  les  doigis  et  la 
main,  comme  il  est  dit  dans  l'Observation  I. 

((  Lorsque  le  poumon,  dès  les  premières  tenta- 
tives de  dégagement  à  la  sonde  cannelée,  accuse 
une  tendance  trop  marquée  à  faire  hernie,  au 
lieu  de  poursuivre  sur  le  même  tracé  le  large 
dégagement  de  la  membrane,  il  est  peut-être 
préférable  de  se  reporter  plus  haut  ou  plus  bas 
sur  un  autre  lobe,  et  de  recommencer  là  la 
manœuvre  de  la  première  incision  et  du  pre- 
mier dégagement.  En  préparant  ainsi  son  ter- 
rain sur  chaque  lobe,  on  éviterait  d'être  gêné, 
pour  les  incisions  ultérieures,  par  un  poumon 
qui,  en  imprimant  à  la  membrane  d'incessants 
ou  de  brusques  mouvements,  masque  le  champ 
opératoire,  donne  des  craintes  pour  sa  blessure, 
et  incite  le  chirurgien  à  hâter  son  opération  ou  à 
la  laisser  incomplète.  » 

Telles  sont  les  principales  règles  opératoires 
que  donne  Delorme  '. 

Modifications  au  procédé  de  Delorme.  —  Si, 

dans  le  cas  précédent,  le  déplissement  du  pou- 

1.  Delorme.  Bu  Irailemenl  des  empijèmen  chronii/ues  par  la 
décorli':uli»n  du  poumon.  liésullals,  indications,  technique.  — 
Congr.  franc,  de  f;hir.,  Paris,  21  oct.  1890,  379. 
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mon  n'a  pas  été  bien  sensible,  en  revanclie,  dans 
d'aulres  cas,  tels  que  ceux  de  Lambotte,  Tavel, 
Roux,  il  a  été  assez  rapide  et  considérable  pour 
gêner  les  opérateurs  dans  la  seconde  partie  de 
l'intervention.  Aussi  a-t-on  cherché  à  niodiher 
quelque  peu  le  manuel  opératoire  primitif. 

Lambolle  '  a  renoncé  au  volet  thoracique  de 
Delorme  :  il  pratique  une  thoracotomie  très  an- 
térieure, en  réséquant  les  cartilages  et  il  fixe  le 
poumon  à  la  plaie. 

De  môme,  Yeslin  (d'Evreux),  à  la  suite  d'une 
heureuse  intervention  citée  par  Gestan,  propose 
d'abandonner  «  le  volet  ostéo-musculo-cutané  » 
de  Delorme,  qui  lui  a  paru  difficile  à  tailler,  à 
renverser,  sans  léser  les  parties  molles  au  niveau 
de  la  charnière,  et  sujet  à  se  sphacéler.  Il  préfé- 
rerait à  l'avenir  se  contenter  d'un  lambeau 
cutané  et  supprimer  le  plan  osseux.  Cette  mo- 
dification paraît  d'autant  plus  indiquée  que  si 
l'espace  mort  n'est  pas  rempli  par  la  dilatation 
pulmonaire,  il  peut  l'être  par  l'heureuse  défor- 
mation de  la  paroi  thoracique. 

C'est  à  la  même  conclusion  qu'aboutit  Jordan  *. 
qui  croit  que  l'opération  de  Schede  est  celle  qui 
se  combine  le  plus  heureusement  avec  la  décor- 
tication  pulmonaire  :  il  a  opéré  un  malade  par 
ce  procédé  et  a  obtenu  un  succès. 

Garré'  va  plus  loin  et  assure  que  les  bons  ré- 
sultats de  la  technique  de  Delorme  sont  moins 

1.  Lambotte.  Soc.  belge  de  cliir.,  24  février  1894,  loc.  cil. 
■2.  Jordan.  Congr.  alleni.  de  Chir.,  Berlin.  15  avril  1898,  loc. 
cit. 

3.  Garré,  idem. 
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dus  à  la  décorlicalion  qu'à  la  large  réseclion 
qu'elle  nécessite  :  les  trois  essais  de  décorticalion 
qu'il  a  faits  n'ont  pas  été  heureux. 

Les  modifications  de  l'opération  de  Dolormc 
ne  portent  pas  seulement  sur  le  volet  thoraciquc 
et  le  procédé  employé  pour  aborder  le  poumon, 
mais  encore  sur  la  façon  de  se  comporter  vis-à-vis 
de  celui-ci.  Il  semblerait  que  dans  certains  cas 
la  décortication  est  non  seulement  difficile,  mais 
inutile  :  une  simple  incision  de  la  carapace  suf- 
firait au  poumon  pour  retrouver  sa  dilatabilité. 

Tel  est  un  cas  rapporté  par  Roux*  (de  Lau- 
sanne), u  On  incise,  dit-il^  avec  un  long  bistouri 
gynécologique,  la  plèvre  pulmonaire,  et  on  voit 
celle-ci  s'écarter  de  quelques  millimètres  ;  au- 
dessous,  fixé  à  elle  par  des  adhérences  connec- 
tives  très  lâches,  on  reconnaît  le  poumon,  qui 
semble  normal  de  couleur.  L'incision  pratiquée 
du  haut  en  bas,  les  bords  de  la  coque  pleurale 
s'écartent  de  minute  en  minute,  et  le  poumon 
fait  saillie  à  mesure  que  la  faille  atteint  1,  puis 
2  centimètres  et  plus.  » 

L'auteur  ne  s'en  est  pas  tenu  à  cette  seule 
observation,  car  il  écrit  à  M.  Siraud  le  31  jan- 
vier 1898'  :  «  J'ai  fait  encore  plusieurs  opéra- 
tions semblables,  qui  ont  vérifié  la  loi  deDelormc, 
en  ce  sens  que  le  poumon  se  remet  en  valeur 
d'autant  mieux  que  la  plèvre  viscérale  se  laisse 

1.  Roux  (de  Lausanne).  Opération  de  Delorme  pour  empijème. 
Extrait  du  Compte  rendu  de  la  Société  vaudoise  de  médecine, 
séance  du  18  janvier  1896.  —  liev.  méd.  de  la  Suisse  rom., 
Genève,  1896,  XVI,  94-9-;. 

2.  Houx  de  Lausanne),  in  Tlièfc  d'Augros,  toc.  cit.,  59. 
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mieux  décolloi'  du  poumon  (ce  que,  du  reste,  je 
ne  fais  que  experimenti  causa^  juste  pour  véri- 
fier). » 

Si,  en  ciïct,  le  résultat  devait  ôtre  le  môme,  il  y 
aurait  tout  avantage  à  remplacer  la  décorlica- 
tion,  souvent  laborieuse,  quelquefois  impossible, 
par  une  longue  incision  fendant  la  carapace 
pleurale  dans  toute  son  étendue. 

II.  —  Pneumothorax  médical 

PYOPNEDMOTHORAX. 

Le  pneumothorax  médical  qui,  presque  tou- 
jours est  un  pyopneumothorax,  peut-il  être  traité 
chirurgicalement  avec  avantage  ? 

La  question  a  été  discutée  à  Paris  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux,  le  13  novembre  1891,  et 
l'opinion  générale  a  été  peu  favorable  à  l'inter- 
vention ;  seul,  Merklen  s'appuyant  sur  une  obser- 
vation personnelle  s'en  est  montré  presque  par- 
tisan. Debove,  Rendu,  Netter  semblent  plutôt 
opposés  ;  Richardière  cite  un  cas  qu'il  considère 
comme  favorable.  Gaillard  '  dans  un  ouvrage  sur 
le  pneumothorax,  fait  remarquer  que  jusqu'à  pré- 
sent les  tentatives  ont  donné  plus  d'insuccès  que 
de  succès  ;  il  constate  que  Leyden  n'a  eu  que  deux 
succès  sur  quatre  cas  de  pyopneumothorax  tuber- 
culeux et  Guttmann,  un  succès  sur  trois  cas;  il 

\ .  Galliard.  Le  PneumoUiorax,  Paris,  1892,  Rueff.  (BiblioUièque 
Cliarcot-Debove).  —  La  tlioracentise  dans  le  trailemenl  d'ur- 
f/eiice  du  ■pneumothorax.  —  Médecine  moderne,  Paris,  7  mars 

'm'i,  XIV,  110. 
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pense  donc  qu'on  doit  s'abstenir  chez  les  tuber- 
culeux. 

Quelques  exemples  d'intervention.  —  Ce  n'est 
pas,  en  elïel,  parmi  ces  derniers  qu'il  nous  faut 
chercher  ni  les  premiers  succès,  ni  les  guérisons 
complètes. 

Le  pyopneumolhorax  qu'opéra  Guermonprez' 
s'était  développé  au  cours  d'une  pleurésie  suite 
de  scarlatine.  La  l'ésection  costale  qui  fut  prati- 
quée permit  de  mettre  à  nu  une  fistule  broncho- 
pulmonaire de  4  centimètres  de  hauteur  ;  on 
sutura  celle-ci  au  catgut  ;  la  convalescence  fut 
longue,  mais  la  guérison  fut  complète. 

C'est  par  un  procédé  un  peu  différent,  et  en 
utilisant  sa  méthode  de  volet  thoracique,  que 
Delorme-,  en  1893,  intervenait  sur  un  malade 
du  service  de  Reynier;  la  fistule  pleuro-pulmo- 
naire  fut  fermée  par  deux  points  de  suture,  la 
communication  avec  les  bronches  parut  obli- 
térée; malheureusement,  le  malade,  qui  était 
tuberculeux,  vit  s'ouvrir  par  la  suite  une  fistule 
pleuro-cutanée. 

C'est  qu'en  effet,  dans  le  pyopneumothorax, 
l'infection  de  la  plèva-e  constitue  le  facteur  le 
plus  important  et  son  traitement,  l'élément  prin- 
cipal du  succès.  Aussi,  voyons-nous  Lardy'  (de 

1.  Gnermonprez.  Un  cas  de  suture  du  poumon.  —  Gaz.  des 
hôp.,  Paris,  1892,  LXV,  999. 

2.  Delorme.  Discussion  sui'  l'intervention  chirurf/icale  da7is 
lei  petites  cavernes  de  la  base  du  poumon.  —  Congr.  de  Chir., 
Paris,  180;;,  98-99. 

.3.  Lardy.  Corresp.  Blall  far  Schweiz.  Aerzt.,  Vo  mars  1895, 
107.  loc.  cit. 
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Conslanlinople),  intervenant  dans  un  pneumo- 
thorax suite  de  grippe,  se  contenter  d'aviver  et 
de  curctler  la  fistule  pulmonaire.  Après  avoir  eu 
la  chance  de  décortiquer  facilement  le  poumon, 
il  fit  un  tamponnement  antiseptique  de  la  plèvre, 
la  draina  et  sutura  les  téguments  autour  du 
drain  :  le  malade  guérit. 

Le  résultat  obtenu  par  H.  Delagénière'  est 
plus  intéressant  encore,  en  ce  sens  qu'il  s'agit 
d'une  caverne  tuberculeuse  communiquant  avec 
la  plèvre.  Il  résèque  successivement  des  frag- 
ments des  huitième,  septième,  sixième  côtes;  il 
isole  la  caverne  de  la  plèvre  par  quatre  points  de 
suture,  placés  à  une  certaine  distance  de  l  ori- 
fice  :  les  suites  ont  été  simples. 

Non  moins  heureux  ont  été  les  résultats  des 
deux  cas  publiés  par  Gérard  Marchant'  et  cepen- 
dant, il  s'agissait  de  pyopneumothorax  chez  des 
tuberculeux.  Dans  le  premier  cas,  sur  deux  fis- 
tules, une  seule  est  suturée,  l'autre  est  inacces- 
sible; dans  le  deuxième  cas,  la  fistule  a  des 
bords  friables  qui  s'effritent  et  ne  permettent  pas 
non  plus  de  pratiquer  la  suture.  Ces  orifices  se 
sont  toutefois  spontanément  fermés  ;  aussi , 
Gérard  Marchant  pense-t-il  qu'il  faut  donner 
moins  d'importance  à  l'occlusion  immédiate  de 
ces  fistules  qu'à  leur  grattage  et  surtout  au  trai- 
tement de  la  plèvre;  il  trouve  trois  raisons  diffé- 
rentes pour  expliquer  cette  rapide  fermeture 

1.  H.  Delagénière.  Coiigr.  de  Chir.,  Paris,  189o,  110,  loc.  cil. 

2.  Gérard  Marchant.  Deux  observations  pour  servir  à  rhis- 
toire  du  traitement  chirurgical  du  pijopneumothorax  chez  les 
tuberculeux. —  IX"  Congr.  de  Chir.,  Paris,  22  octobre  1895,  81. 
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spontan(?e  :  T  le  pus  de  la  plèvre  ne  passe  plus 
par  lorifice,  dérivé  qu'il  est  par  le  drainage 
pleural;  2°  la  paroi  tlioracique,  rendue  mobile 
par  l'opération  d'Estlander,tend  à  se  rapprocher 
du  poumon,  et  la  plèvre  pariétale  tend  à  s'appli- 
quer sur  la  fistule;  3°  enfin  le  poumon  en  se  dila- 
tant, tend  à  rétrécir  l'orifice. 

Gérard  Marchant  insiste  aussi  sur  les  dangers 
du  lavage  pleural  bien  faciles  à  concevoir  pour 
des  cas  de  ce  genre. 

Indications.  —  Le  traitement  chirurgical  du 
pneumothorax  ne  peut  être  encore  nettement 
précisé,  vu  le  petit  nombre  d'observations  pu- 
bliées; toutefois,  quand  il  s'agit  d'un  pneumo- 
thorax traumatique  avec  épanchement  de  sang 
persistant,  l'intervention  paraît  très  rationnelle. 

La  question  est  plus  difficile  pour  ce  qui  est 
du  pneumothorax  médical,  surtout  s'il  est  d'ori- 
gine tuberculeuse  ;  et  cependant,  même  en  ce 
cas,  l'opération  nous  semble  très  admissible,  s'il 
ne  s'agit  pas  d'une  tuberculose  avancée,  mais 
bien  de  tubercules  mal  placés,  d'une  lésion  peu 
étendue,  mais  périphérique,  ayant  de  bonne 
heure  créé  un  pneumothorax.  Celui-ci  peut  s'op- 
poser à  la  guérison  de  la  tuberculose  par  les 
mauvaises  conditions  oii  il  place  le  poumon;  en 
ce  cas,  supprimer  le  pyopneumothorax,  c'est  per- 
mettre à  la  tuberculose  elle-même  de  guérir'. 

1.  Voir  l'intéressant  travail  de  R.  Bovis  :  Des  indicalions  et 
des  résultais  du  traitement  chirurgical  du  pneumothorax  non 
traumatique;  in  Gaz.  des  hop.,  LXIX,  Paris,  20  et  2a  juin  189G, 
D'>'  71  et  73,  p.  717  et  738. 
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Nous  serions  plus  réservés  s'il  s'agissait  d'une 
large  caverne  qui,  ayant  peu  à  peu  ulcéré  le 
parcncliyme  pulmonaire,  se  serait  finalement 
ouverte  dans  la  plèvre  :  dans  ce  cas  du  moins,  il 
ne  faudrait  pas  se  contenter  de  traiter  le  pyo- 
pneumothorax,  mais  traiter  encore  la  caverne, 
comme  le  propose  très  logiquement  H.  Delagé- 
nière '  (du  Mans). 

III.  —  Pleurésies  iNTEnLosAiRES. 

Ces  collections  purulentes  complètement  enve- 
loppées par  la  plèvre,  sont  théoriquement  extra- 
pulmonaires; néanmoins,  Fadhérence  des  bords 
de  la  scissure  fait  que  le  parenchyme  pulmo- 
naire enveloppe  de  toutes  parts  la  collection,  et 
pour  ouvrir  celle-ci,  on  a  jusqu'à  présent  tou- 
jours intéressé  le  poumon  et  pratiqué  une  véri- 
table pneumotomie. 

Cependant,  Eugène  Rochard^  a  pensé  qu'il 
était  possible  de  pénétrer  dan»  la  collection  sans 
inciser  le  parenchyme  pulmonaire;  pour  cela  il 
suffirait  de  pratiquer  une  résection  costale  au 
niveau  de  la  scissure  interlobaire  correspon- 
dante :  on  décollerait  alors  les  bords  adhérents 
de  cette  scissure  et  on  pénétrerait  dans  le 
foyer.  L'opération  n'a,  croyons-nous,  jamais  été 
tentée;  du  moins,  le  travail  d'Eugène  Rochard 

1.  H.  Delagénière.  Arcli.  prov.  de  chir.,  Paris,  1894,  lU,  1-42, 
loc.  cit. 

2.  Eug.  Rochard.  Topogr.  des  scissures  interlobaires  du  pou- 
mon.— Gaz.  des  hôp.,  Paris,  1892,  février,  mars;  LXV,  211  ;  241. 
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a-t-il  eu  le  grand  mérite  d'atlirer  l'aHenlion  sur 
la  topographie  des  scissures,  dont  la  connaissance 
facilite  le  diagnostic  des  pleurésies  intcrlobaires 
et  guide  l'opérateur  qui  cherche  à  les  ouvrir. 

A.  Topographie  des  scissures.  —  Une  des  plus 
complètes  descriptions  des  scissures  interlo- 


FiG.  56.  —  Projection  de  la  Fig.  57.  —  Projection  des 
scissure  interlobaire  gauche  scissures  interlobaires  du 
(d'après  Luschka).  côté  droit  (d'apr.  Luschka). 


baires  que  nous  possédions  avant  celle  de  E.  Ro- 
chard,  nous  est  donnée  par  Luschka*.  Pour  cet 
auteur,  les  deux  scissures  obliques  diffèrent  peu 
à  droite  et  à  gauche  :  toutes  deux  commencent 
en  arrière  dans  la  région  de  Textrémitô  verté- 
brale de  la  3"  côte;  celle  de  gauche  (fig.  56)  des- 


1.  Luschka.  Analomie  de  Vlwmme.  Tubingen,  1864. 
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cend  jusqu'à  rcxlrémild  anicrieure  de  la  6'  côte 
osseuse;  celle  de  droite  (lig.  37)  reste  un  peu 
plus  en  dehors.  Quant  à  la  petite  scissure 
droite,  elle  cheminerait  horizontalement  dans 
un  plan  passant  par  la  5°  côte  etse  jellant  dans 
la  grande  scissure,  derrière  la  ligne  axillaire. 
La  description  d'Eichhorst'  n'est  que  la  re'pé- 


FiG.  58.  FiG.  59. 

FiG.  58.  —  Projection  moyenne  de  la  scissure  interlobaire  du  côti5 
gauche  (d'après  E.  Rochard).  Résection  des  5'  et  6"  côtes  pour  explo- 
rer cette  scissure. 

FiG.  59.  —  Projection  moyenne  des  scissures  interlobaires  du  côté  droit 
(d'après  E.  Rochard).  —  1,  résection  de  la  4'  côte  pour  découvrir  la 
scissure  horizontale  ;  —  2  et  3,  résection  des  5'  et  G"  côtes  pour  décou- 
vrir la  grande  scissure. 

tition  plus  détaillée  de  celle  de  Luschka  ;  cepen- 
dant, il  fait  descendre  les  deux  scissures  obliques 

1.  Eichhorst.  Traité  de  cliag.  métl.,  recherche  des  signes  phy- 
siques dans  les  maladies  internes,  traduction  de  Marfan  et 
Weiss,  Paris,  1890. 
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plus  bas,  jusqu'à  la  7"  côte  au  lieu  de  la 

Les  descriptions  de  Jœssel  '  et  de  Pailhas^  ne 
nous  donnent  aucune  indication  nouvelle. 

Quant  aux  recherches  d'Eugène  Rochard,  elles 
portent  sur  12  sujets.  Après  avoir,  pour  chacun 
d'eux,  établi  les  rapports  des  scissures  avec  les 
côtes,  l'auteur  fait  une  moyenne  pour  chaque 


FiG.  60.  —  Région  dans  les  Fio.61.  —  Région  dans  les  lirai- 

lirnites  de  laquelle  se  pro-  tes  de  laquelle  se  projettent 

jette  la  scissure  interlobaire  les  scissures  interlobaires  du 

gauche  (E.  Rochard).  côté  droit  (E.  Rochard). 


scissure  et  constate  que  le  trajet  ainsi  obtenu 
diffère  sensiblement  de  celui  que  donnent  les 
auteurs  précédents. 

1.  Jœssel.  Anal,  topogr.  chir.,  Bonn,  1889. 

2.  P.uilha?.  Conlrihulion  à  V élude  de  la  pleurésie  iiilerlobaire 
sufqturée,  .l'/mplomes ;  diagnostic;  Irailement  [pneumolomie). 
Thèse  de  Paris,  1889. 
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La  scissure  oblique  droiLe  (lig.  59)  descendrait 
moins  bas  que  le  di  t  LuscliUa,  cl  dans  le  5'  espace, 
au  lieu  du  6";  elle  monLerail  beaucoup  moins 
haut,  ne  dépassant  généralement  pas  la  5°  côte. 
Il  s'ensuit  que  son  obliquité  étant  moindre,  elle 
croise  un  moins  grand  nombre  de  côtes  :  c'est 
avec  la  5°  côte  que  ses  rapports  sont  le  plus  cons- 
tants. 

La  petite  scissure  du  même  côté  aurait  un 
trajet  assez  irrégulior;  cependant  ses  rapports 
seraient  plus  constants  avec  la  4"  côte,  qu'avec  la 
5°  côte,  comme  le  disent  les  auteurs  allemands. 

La  grande  scissure  oblique  gauche  (fig.  58  j  est 
plus  oblique  que  celle  du  côté  opposé,  mais  sans 
l'être  cependant  autant  que  l'affirme  Luschka,  et 
sans  monter,  comme  il  le  prétend,  jusqu'à  l'ex- 
trémité vertébrale  de  la  3"  côte. 

En  résumé,  les  scissures  obliques  seraient 
surtout  en  rapport  avec  les  5"  et  6''  côtes.  La 
petite  scissure  horizontale  droite  serait  surtout 
masquée  par  la  4"  côte. 

B.  Choix  du  siège  de  l'intervention.  —  Ces 

rapports  suffisent  à  déterminer  la  région  qu'il 
faut  choisir  pour  découvrir  les  scissures  inter- 
lobaires.  En  arrière,  malgré  la  mobilisation  pos- 
sible du  scapulum,  l'espace  laissé  entre  celui-ci 
et  le  rachis  est  trop  étroit,  la  couche  musculaire 
trop  épaisse  pour  intervenir.  Sous  l'omoplate, 
d'après  E.  Ro'chard,  on  peut  découvrir  parfois 
les  scissures,  en  donnant  certaines  positions  au 
bras;  mais  l'ouverture  cesserait  ultérieurement 
de  rester  béante  une  fois  que  le  bras  aurait 
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repris  sa  situation  normale.  C'est  donc  sur  la 
partie  anléro-latérale  du  thorax  qu'on  inter- 
viendra. 

L'incision  est  faite  à  la  hauteur  de  la  6°  côte, 
si  c'est  une  des  scissures  obliques  que  Ton  a  en 
vue;  cette  incision  commence  à  6  centimètres  de 
la  ligne  médiane,  va  jusqu'au  bord  axillaire  de 
l'omoplate,  mesurant  ainsi  12  à  14  centimètres 
de  longueur  ;  son  milieu  répond  à  peu  près  à  la 
ligne  axillaire  moyenne,  lieu  d'élection  pour 
explorer  les  scissures.  La  forme  de  l'incision 
peut  être  en  T  couché  (  h)  ou  en  H  ;  on  met  à  nu 
les  6®  et  o"  côtes;  de  chacune  on  résèque  10  à 
12  centimètres.  Quant  à  la  plèvre  pariétale,  on 
l'incise  en  H,  on  y  taille  ainsi  deux  volets,  l'un 
supérieur,  l'autre  inférieur, qu'on  renverse;  et  si 
des  adhérences  existent  entre  les  feuillets  pleu- 
raux, elles  seraient  très  facilement  déchirées,  au 
dire  de  E.  Rochard.  «  Môme  dans  le  cas  où  la 
plèvre  était  considérablement  épaissie,  nous 
avons  toujours  pu  apercevoir  facilement  le 
profil  noir  de  la  ligne  scissuraire.  Suivant  cette 
ligne,  à  l'aide  d'un  instrument  mousse,  on  com- 
mencera par  le  décollement  des  deux  lobes  pul- 
monaires et  bientôt  les  doigts  se  frayeront  un 
passage  facile  dans  la  scissure,  en  déchirant  les 
adhérences  et  en  écartant  les  deux  faces  du 
poumon.  »  Si,  au  contraire,  on  constatait  l'ab- 
sence d'adhérences  des  deux  feuillets  pleural  et 
viscéral,  on  en  ferait  la  suture  au-dessus  et  au- 
dessous  de  la  scissure  ;  on  fermerait  ainsi  la 
cavité  pleurale  avant  d'ouvrir  la  pleurésie  inter- 
loba ire. 
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Lo  procédé  ù  appliquer  pour  une  pleurésie 
inlerlobaire  de  la  scissure  liorizonLale  serait  ana- 
logue au  précédent,  sauf  qu'on  ferait  rincision 
au  niveau  du  bord  inférieur  de  la  i'  côte  ;  celle-ci 
serait  réséquée,  ainsi  que  la  côte  sous-jacente,  si 
cela  est  nécessaire.  La  scissure  dépassant  peu  la 
ligne  axillaire,  l'incision  de  la  peau  devra  s'ar- 
rêter à  ce  niveau. 

La  connaissance  de  la  topographie  des  scis- 
sures peut  faciliter  beaucoup  le  diagnostic  des 
pleurésies  interlobaires.  Il  faut  songer  à  la  possi- 
bilité de  cette  affection  chaque  fois  qu'on  trouve 
sur  le  trajet  des  scissures  des  symptômes  faisant 
penser  à  une  collection  intra-pulmonaire.  Tou- 
tefois, on  doit  se  souvenir  que  la  scissure  est 
très  obliquement  ascendante  entre  les  lobes  du 
poumon,  depuis  la  périphérie  jusqu'au  hile.  L'en- 
semble de  la  collection  pourra  donc  être  situé 
au-dessus  du  tracé  que  nous  venons  de  décrire. 

En  revanche,  il  peut  être  au-dessous,  ce  qui 
tout  d'abord  semble  moins  explicable,  mais  n'en 
est  pas  moins  certain,  plusieurs  chirurgiens  ayant 
ouvert  la  pleurésie  inlerlobaire  en  faisant  une 
incision  bien  au-dessous  de  la  ligne  correspon- 
dant à  la  scissure  d'après  E.  Rochard.  Ceci  lient 
probablement  au  poids  même  de  la  collection, 
qui  peu  à  peu  déprime  le  parenchyme  pulmo- 
naire et  occupe  une  situation  inférieure  à  celle 
qu'elle  avait  au  début. 

C.  Des  différents  modes  d'intervention.  — 

Cette  situation  variable  de  la  pleurésie  inler- 
lobaire, jointe  à  la  difficulté  du  diagnostic,  ex- 
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|)lique  que  les  chirurgiens  l'aient  ouverte  jus- 
qu'i»  présent,  sans  tenir  compte  des  scissures. 

1°  Procédés  employés  jusquà  présent.  —  Les 
observations  sont  d'ailleurs  peu  nombreuses. 
Citons  celles  de  Teale',  de  ïhiriar%  les  obser- 
vations qu'ont  publiées  Truc'  et  Pailhas*,  celles 
de  Rodet,  Ricard,  Poirier  que  E.  Rochard  nous 
fait  connaître  dans  son  travail. 

S'agit-il  toujours,  dans  les  observations  pu- 
bliées, de  pleurésies  interlobaires?  La  lecture  de 
plusieurs  d'entre  elles  permet  d'en  douter.  C'est 
que  le  diagnostic  n'est  pas  seulement  difficile 
avant,  mais  souvent,  pendant,  et  après  l'opération  ; 
nonseulement  on  peutfaire la  confusion  avec  un 
abcès  du  poumon  qui  aurait  pu,  lui  aussi,  don- 
ner lieu  à  une  vomique,  mais  encore  avec  un 
kyste  hydatique,  une  caverne,  une  dilatation 
bronchique.  La  réciproque  est  vraie  et  il  est  pro- 
bable que  plus  d'une  pleurésie  interlobaire  a  été 
méconnue. 

Le  manuel  opératoire  est  resté  à  peu  près  le 
même  dans  tous  les  cas  :  prenons  comme  exemple 
l'observation  du  professeur  Thiriar  (de  Bruxelles). 
Celui-ci  pratique  une  large  incision  en  L  retourné 

1.  Teale.  Abscess  of  litng  cured  hy  incisio7i  and  drainage.  — 
Lancel,  London.  5  juillet  1884,  II,  6. 

2.  Thirlar.  Observation  de  pneumotomie  pratiquée  pour  une 
large  excavation  pulmonaire.  —  Bull,  de  l'Académie  de  méJ. 
de  Belgique,  Bruxelles,  27  novembre  1886,  3.  s.,  XX,  1204- 
1216. 

3.  Truc.  Essai  sur  la  chirurgie  du  poumon  ;  pneumeclomie; 
pneumotomie  ;  infections  inlra-pulmonaires.  Thèse  de  Lyon, 
188o. 

i.  Pailhas.  Contribution  à  l'étude  de  lapleurésie  interlobaire 
suppurée.  Thèse  de  Paris,  1889. 
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(q);  la  branche  horizonlalo,  longue  de  \  ")  ccnli- 
mèlrcs  suit  la  direction  du  8"  espace  inlercoslal  ; 
la  branche  verticale,  longue  de  12  centimètres, 
est  parallèle  à  la  colonne  vertébrale,  h  deux  ou 
trois  travers  de  doigt  de  celle-ci;  son  extrémild 
supérieure  remonte  le  long  du  bord  externe  de 
l'omoplate;  on  résèque  des  fragments  des  3%  6% 
7°  et  8'  côtes,  en  commençant  par  la  7°.  La  plèvre 
costale  est  trouvée  intimement  nnie  à  la  plèvre 
viscérale.  On  pratique  alors  au  thermo-cautère 
deux  incisions  profondes,  l'une  horizontcile,  de 
6  centimètres,  l'autre  verticale,  de  4  ou  o  centi- 
mètres, toutes  deux  correspondant  comme  situa- 
tion aux  incisions  cutanées.  On  sectionne  le  tissu 
pulmonaire  lentement,  jusqu'à  2  centimètres  de 
profondeur  :  celui-ci  paraissait  comprimé,  mais 
sain.  La  cavité  qui  fut  alors  découverte  aurait 
contenu  une  petite  orange  :  deux  grosses  bronches 
s'y  abouchaient.  La  guérison  du  malade  fut  com- 
plète au  bout  de  trois  mois. 

Les  différences  que  présentent  les  autres 
observations  tiennent  surtout  au  siège  et  à  la 
forme  de  l'incision,  au  nombre  de  côtes  résé- 
quées; parfois  le  parenchyme  pulmonaire  était 
si  dur  et  résistant  qu'on  a  jugé  inutile  d'en  faire 
la  section  au  thermo-cautère;  elle  a  pu  être  faite 
sans  inconvénient  au  bistouri.  Presque  toujours 
l'opération  a  été  précédée  d'une  ponction,  pour 
confirmer  la  présence  du  pus. 

Tel  est  le  procédé  employé  jusqu'alors,  auquel 
E.  Rochard  propose  de  substituer  sa  méthode  qui, 
comme  nous  1  avons  vu,  consiste  à  aller  à  la 
recherche  du  pus,  en  se  guidant  sur  la  situation 
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normale  de  la  scissure  interlobairc  correspon- 
dante. 

2°  Procédé  proposé  par  E.  Rochard.  —  L'exposé 
do  cette  mclliode  suffit  pour  faire  naître  cer- 
tains doutes  sur  la  facilité  de  son  application.  Et 
tout  d'abord  sera-ce  chose  bien  aisée  de  détruire 
les  adhérences  des  feuillets  pleuraux  qui  peuvent 
masquer  la  scissure?  Les  adhérences  pleurales, 
parfois  assez  lâches^  seront  plus  souvent  très 
intimes  :  leur  rupture  ne  peut-elle  entraîner  des 
hémorragies  ou  des  déchirures  du  poumon? 
D'autre  part,  la  situation  de  ces  scissures  est 
assez  constante  pour  aider  au  diagnostic,  mais 
l'est-elle  assez  pour  déterminer  le  siège  d'une 
intervention?  Sur  les  douze  sujets  choisis  par 
E.  Rochard,  il  en  est  déjà  un  chez  lequel  les 
scissures  sont  placées  en  dehors  des  limites  fixées 
par  l'auteur.  D'autre  part,  à  côté  des  anomalies 
de  situation,  les  anomalies  de  nombre  ne  sont 
pas  chose  rare.  Et  si,  au  cours  de  l'opération,  on 
ne  trouve  pas  la  scissure,  que  fera-t-on?On  ira 
à  la  recherche  de  la  collection  au  point  oi^i  on  a 
lieu  de  la  croire  superficielle?  Mais  ce  point  peut, 
comme  nous  l'avons  dit,  être  assez  éloigné  du 
siège  normal  de  la  scissure,  par  conséquent  en 
dehors  du  champ  opératoire. 

L'objection  la  plus  importante  nous  paraît  en- 
core être  celle  qui  tient  au  manque  de  certitude 
du  diagnostic.  Affirmer  la  présence  intra-pulmo- 
naire  d'une  collection  est  chose  souvent  délicate  : 
dire  que  cette  collection  est  une  pleurésie  inter- 
lobairc l'est  encore  bien  davantage;  on  fait  génô- 
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ralemenL  un  pareil  diagnostic  avec  des  resli-ic- 
lions  en  faveur  d'un  abcès  du  poumon,  d'un 
kyste  hydalique,  etc.  L'erreur  n'a  pas,  du  reste, 
bien  grande  importance,  si  Ton  va  directement 
au-devant  de  la  collection,  et  le  manuel  opéra- 
toire reste  à  peu  près  le  môme. 

IJ  n'en  est  plus  ainsi  dans  la  méthode  de  E.  Ro- 
chard,  et  il  est  inutile  d'insister  sur  l'importance 
d'une  erreur  de  diagnostic,  si  l'on  s'éloignait  du 
point  ovi  la  collection  présente  ces  caractères, 
pour  la  chercher  au  niveau  d'une  scissure,  où 
elle  ne  se  trouve  pas.  Ces  objections  ne  peuvent 
être,  du  reste,  que  théoriques,  le  procédé  restant 
théorique  lui-même  jusqu'à  présent. 

3°  Procédé  de  H.  Delagénière.  —  Terminons 
l'exposé  du  traitement  des  pleurésies  interlo- 
baires,  en  rappelant  le  procédé  que  préconise 
H.  Delagénière  (du  Mans)'. 

La  suppression  du  cul-de-sac  costo-diaphrag- 
matique  et  le  drainage  de  la  plèvre  au  point 
déclive,  restant  pour  lui  le  point  le  plus  impor- 
tant, il  fait  une  incision  au  niveau  de  la  8°  côte, 
plus  bas  encore  qu'Eugène  Rochard,  mais  dans 
un  tout  autre  but  :  ce  n'est  pas  pour  trouver  la 
scissure,  c'est  pour  supprimer  le  cul-de-sac  et 
assurer  le  drainage  avant  d'ouvrir  la  collec- 
tion. 

Ce  procédé,  susceptible  de  donner  de  bons 
résultats,  est-il  toujours  indiqué?  S'il  existe  des 
adhérences  entre  les  feuillets  pariélal  et  viscéral 

1.  H.  Delagénière.  Arch.  prov.  de  chir.,  Paris,  1894,  Ilî,  27, 
loc.  cit. 
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à  la  hauteur  de  la  scissure,  elles  doivent  suffire 
pour  proléger  le  reste  de  la  plèvre  :  inutile  do 
drainer  celle-ci;  si  les  adhérences  pleurales 
sont  plus  étendues  encore  et  descendent  jusqu'au 
cul-de-sac  coslo-diaphragmatique,  inutile  de  dé- 
truire ce  cul-de-sac  qui  s'est  oblitéré  lui-même. 

Il  est  vrai  que  H.  Delagénière  va  au-devant 
d'une  partie  de  ces  objections  lorsqu'il  dit:  «  En 
vain  pourra-l-on  invoquer  en  faveur  des  inter- 
ventions parcimonieuses  les  adhérences  presque 
constantes  qui  existent  dans  les  cas  de  pleurésie 
purulente  interlobaire  ;  nous  répondrons  que  les 
adhérences  elles-mêmes  deviendront,  à  l'insu  du 
chirurgien,  le  point  de  départ  d'une  infection  de 
la  grande  cavité  pleurale,  et  dans  ce  cas,  le  ma- 
lade ne  guérira  pas  ou  gardera  une  fistule.  )> 

Tels  sont,  en  résumé,  les  divers  traitements 
chirurgicaux  de  la  pleurésie  interlobaire  :  l'ave- 
nir nous  dira  ce  qu  il  faut  préférer  du  procédé 
théorique  de  E.  Rochard,  de  l'audacieuse  mé- 
thode de  H.  Delagénière,  ou  de  celle  qui  consiste 
plus  simplement  à  se  diriger,  par  le  chemin  le 
plus  court,  au  point  où  l'on  constate  la  présence 
du  pus,  méthode  vers  laquelle  nous  inclinons 
quant  à  présent. 

D.  Soins  consécutifs  :  lavages.  — Nous  n'in- 
sistons pas  sur  les  soins  consécutifs  au  traitement 
(Je  la  pleurésie  interlobaire.  Mentionnons  toute- 
fois les  lavages,  pour  les  proscrire;  nous  en 
sommes  peu  partisans  dans  les  pleurésies  en 
général,  mais, dans  la  forme  interlobaire, ils  sont 
tout  particulièrement  dangereux.  Ils  ont  été  fré- 
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quemment  suivis  de  suffocation  et  il  est  bon  de  se 
souvenir  que  la  pleurésie  inlerlobaire  commu- 
nique souvent  avec  les  bronches,  voire  môme 
avec  les  grosses  bronches  voisines  du  hile. 


CHAPITRE  V. 


INTERVENTIONS  POUR  LES  PLAIES 
DU  POUMON- 


L'intervention  à  la  suite  d'une  plaie  pulmo- 
naire a,  depuis  longtemps,  donné  lieu  à  discus- 
sion, mais  à  un  tout  autre  point  de  vue  que  celui 
de  la  suture.  La  question  se  posait  le  plus  sou- 
vent sous  cette  forme  :  Lorsqu'après  une  plaie 
thoracique  ayant  intéressé  le  poumon,  un  hémo- 
thorax se  produit,  faut-il  le  ponctionner?  N'est- 
ce  pas  là  le  meilleur  procédé  pour  parer  aux 
accidents  immédiats  de  dyspnée  et  en  môme 
temps  pour  empêcher  l'hémothorax  de  devenir 
plus  tard  purulent? 

Mais,  d'autre  part,  cette  évacuation  de  la 
plèvre  ne  crée-t-elle  pas  une  chance  nouvelle 
d'hémorragie  pulmonaire?  Le  sang  déjà  épanché 
pouvait  faire  l'hémostase  par  la  pression  même 
qu'il  déterminait  sur  le  poumon  ;  supprimer 
cette  compression,  n'était-ce  pas  inviter  la  plaie 
du  poumon  à  saigner  à  nouveau? 

De  là,  deux  opinions  extrêmes  et  beaucoup 
d'opinions  intermédiaires.  Les  uns  ponction- 
naient toujours  et  les  autres  jamais  ;  les  uns 
voulaient  qu'on  attendît  un  certain  temps  pour 
vider  l'hémothorax,  d'autres  qu'on  ne  le  vidât 
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qu'en  partie  seulement,  pour  parer  aux  accidenls 
Iràs  graves  de  suffocation. 

Ces  diverses  opinions,  développées  il  y  a  long- 
temps dans  la  thèse  d'agrégation  de  Benjamin 
Angers  et  depuis,  dans  la  thèse  de  Ch.Nélaton', 
ne  s'adressent  qu'au  traitement  de  l'épanche- 
ment  de  sang  et  n'envisagent  pas  la  possibilité 
de  le  prévenir  en  agissant  sur  la  plaie  du  pou- 
mon elle-même. 

On  lend  cependant  aujourd'hui,  chaque  fois 
qu'un  vaisseau  saigne  dans  une  région  quel- 
conque, à  aller  à  sa  recherche  et  à  obtenir  l'hé- 
mostase directe. 

Or,  ce  qui  semble  possible,  et  pour  l'abdomen 
et  pour  la  cavité  crânienne,  ne  le  serait-il  pas 
pour  le  poumon? 

I.  —  Quelques  exemples  d'intervention. 

C'est  en  1884,  qu'Omboni  (de  Crémone)  '  tenta 
une  intervention  de  ce  genre  pour  une  large 
plaie  du  poumon  déterminée  par  un  coup  de  feu. 
Une  incision  de  13  centimètres  fut  faite  à  la  hau- 
teur du  3"  espace  intercostal  et  permit  de  décou- 

1.  Benjamin  Anger.  Plaies  pénétrantes  de  poitrine.  Thèse 
d'agrégation,  Paris,  1866. 

2.  Cil.  Nélalon.  Épancliements  de  sang  dans  les  plèvres  con- 
sécutifs aux  traumalismes.  Thèse  de  Paris,  1880. 

3.  Omboni  (V.).  Ampiitazione  pazziale  del  polmone  sinislro 
per  pneumorragia  ed  emolorace  progredienle  du  ferilad'arma 
dafuaco.  —  Bull.  d.  Coinit.  rned.  crcmonese,  Crcuiona,  1884, 
IV,  228-233.  —  Annali  uniuersali  di  medic.  el  di  cliir.,  Milano, 
jaavier  i885,  CCLXXl,  32-47. 
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vrif  ]e  sommet  du  poumon  qui  avait  été  blesse; 
ce  sommet  fut  attiré  dans  la  plaie,  lié  dans 
un  double  nœud  de  catgut  et  réséqué;  puis  on 
réduisit  la  ligature  et  on  ferma  la  plaie;  même 
opération  sur  un  autre  point  blessé,  l'extrémité 
antéro-externe  du  lobe  inférieur,  contiguë  au 
péricarde  et  au  diaphragme.  Le  malade  mourut 
au  bout  de  sept  jours,  probablementdepyobémie. 
Comme  on  le  voit,  il  s'agissait  dans  ce  cas  d'une 
résection,  bien  plus  que  d'une  suture  du  poumon. 

Delormc'  se  comporta  un  peu  différemment 
chez  un  officier  qui  s'était  porté  quatre  coups  de 
couteau  dans  la  poitrine;  un  hémolhorax  s'était 
produit  aussitôt;  mais  ce  n'est  que  trois  jours 
après  que  Delorme  eut  l'occasion  d'intervenir.  Il 
pratiqua  un  large  volet  thoraciquc,  mit  à  nu  les 
plaies  du  poumon  qu'il  sutura  à  la  soie.  Le  ma- 
lade mourut  un  quart  d'heure  après  l'opération. 

Michaux-  fut  assez  heureux  pour  obtenir  une 
guérison  chez  un  jeune  homme  qui  s'était  tiré 
un  coup  de  revolver  à  deux  travers  de  doigt  en 
dehors  du  mamelon  ;  dix-huit  heures  après  l'ac- 
cident, l'état  d'anémie  était  tel  qu'on  se  décida  à 
intervenir;  on  tailla  un  grand  lambeau  cutané  en 
U  et  on  réséqua  10  centimètres  des  7'  et  8°  cotes. 
La  paroi  thoraco-pleurale  étant  alors  incisée 
comme  les  téguments,  par  l'ouverture  ainsi  faite 
s'échappe  du  sang  et  de  l'air  qu'on  évacue,  et 

1.  Delorme.  Conlribulion  à  la  chirurgie  de  poitrine;  in 
CoDgr.  (le  cliir.,  Pari.s,  1893,  proc.-verb.,  422.  —  Semaine  mé- 
dicale, Paris,  1893,  loO. 

2.  .Michaux.  De  l'inlervenlion  chirurgicale  imme'dialc  dans 
les  plaies  de  jioilrine  par  balle  de  revolver;  in  Gongr.  de  Chir., 
Paris,  22  octobre  189o  (Proc.-verb.),  89-9i. 


Terrier  et  Ueymond.  —  Cliir.  de  la  iilùvro. 
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en  rejolant  en  deliors  le  bord  antérieur  du  lobe 
inférieur,  on  voit  le  sang  sourdre  au-dessous  du 
pédicule,  vers  le  point  où  les  branches  vascu- 
laires  inférieures  pénètrent  dans  le  poumon  ou  en 
sortent.  Jugeant  alors  qu'il  ne  serait  pas  prudent 
deplacerunepincehémostatiquesurcepoint,  dans 
la  crainte  d'oblitérer  un  gros  vaisseau,  Michaux 
se  contenta  de  conduire  jusqu'à  la  plaie  pulmo- 
naire une  mèche  de  gaze  iodoformce;  puis  il 
referma  la  plaie  après  avoir  drainé  la  plèvre.  La 
guérison  fut  complète. 

Cette  observation  est  d'autant  plus  intéres- 
sante qu'il  s'agit  d'une  plaie  vasculaire  du  bile 
pulmonaire.  «  Les  liémorragies  venant  des  vais- 
seaux du  bile  ne  donnent  pas  lieu  aux  accidents 
qu'on  traile  ;  elles  entraînent  rapidement  la 
mort.»Tclle  est  la  règle  qu'avait  énoncée  Cli.  Né- 
laton  et  que  l'observation  de  Michaux  est  venue 
infirmer. 

Yoilà  trois  cas  pour  lesquels  on  a  agi  directe- 
ment sur  la  plaie  du  poumon,  mais  par  des  pro- 
cédés diil'érents. 

Omboni  a  fait  une  résection  pulmonaire, 
Delorme  une  suture,  Micbaux  une  compression 
par  tamponnement. 

C'est  ce  dernier  procédé  que  suivit  Quénu' 
auprès  d'un  malade  qui,  ayant  reçu  un  coup  de 
couteau  dans  le  7' ou  8°  espace  intercostal  gauche, 
à  deux  travers  de  doigt  de  l'angle  inférieur  de 
l'omoplate,  fut  pris,  dès  le  lendemain,  d'acci- 

1.  Quénu.  De  Vinlervenlion  chirurgicale  dans  les  plaies  du 
poumon.  —  Bull,  et  mém.  Soc.  de  Cliir.,  Paris,  6  novembre 
1895,  6ji. 
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dents  graves  indiquant  un  vaste  épanchemcnt  de 
sang-  dans  la  plèvre.  Une  ponction  permit  de 
retirer GOÛ  grammes  de  sang:  l'épanchement  se 
reproduisit  rapidement  ;  la  température  se  main- 
tint à  39  degrés. 

On  débride  alors  la  plaie  thoracique,  on  ré- 
sèque une  côte,  on  incise  la  plèvre,  qui  contenait 
trois  quarts  de  litre  de  liquide  sanglant.  Le 
poumon  s'est  rétracté  vers  la  colonne  vertébrale, 
dans  toule  sa  portion  sus-jacente  à  la  plaie  inter- 
costale ;  mais  immédiatement  au-dessous,  il 
adhère  à  la  paroi  thoracique;  on  sent  qu'il  est  là 
recouvert  de  caillots.  On  pratique  le  tamponne- 
ment de  la  cavité  pleurale  avec  de  la  gaze  iodo- 
formée,  qui  n'est  retirée  que  huit  jours  après. 

La  fièvre  ne  reparut  plus  dès  l'opération  :  le 
suintement  ne  se  reproduisit  que  dans  de  faibles 
proportions  et  le  malade  guéiit. 

C'est  encore  au  tamponnement  qu'eurent 
recours  Guidone^  et  ïïabart^  Les  heureux  résul- 
tats de  ce  procédé  ne  doivent  pas  d'ailleurs  être 
considérés  comme  dus  seulement  à  la  compres- 
sion directe  exercée  par  le  tampon  de  gaze.  Il 
faut  tenir  grand  compte  du  pneumothorax  chi- 
rurgicalement  produit,  qui,  en  amenant  la  rétrac- 
tion du  poumon,  peut  suffire  à  arrêter  l'hémor- 
ragie. 

Quoi  qu'il  en  soit  du  procédé  opératoire  pré- 

1.  Guidone.  La  cura  chirurr/ica  délie  pneumorragie  Irau- 
maliche.  —  liiforma  med.,  Napoli,  189G,  II,  4.j8-iGi. 

2.  .M.  llabart.  Trois  cas  de  chirurgie  pulmonaire.  —  Société 
<Ic3  médecins  de  Vienne,  11  et  18  nov.  1898.  —  Hemuinc  méd., 
Paris,  1808,  XVIII,  188. 
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forable,  rintcrvenlion  directe  paraît  devoir  pren- 
dre, dans  l'avenir,  une  place  de  ])lus  en  plus 
importante. 

11.  —  Des  accidents  pouvant  commanueii 
l'intervention. 

Pour  donner,  d'ailleurs,  une  idée  des  opéra- 
tions qui  peuvent  être  pratiquées  au  cas  de 
plaies  pulmonaires,  il  nous  parait  commode  de 
réunir  en  deux  groupes  distincts  les  accidents 
pour  lesquels  il  y  a  lieu  d'intervenir  :  d'une 
part,  les  accidents  immédiats  dus  surtout  à  l'hé- 
morragie et  à  la  dyspnée;  d'autre  part,  les  acci- 
dents secondaires,  dans  lesquels  l'infection  du 
foyer  joue  le  rôle  le  plus  important.^ 

Accidents  immédiats.  —  A.  Hémorragie.  — 

Quels  sont  les  moyens  d'arrêter  l'hémorragie? 

1°  L'immobilisation;  2°  l'occlusion  de  la  plaie 
extérieure;  3°  l'intervention  directe. 

i°  \J immobilisation ,  avec  application  de  glace, 
sera  souvent  suffisanle;  elle  doit  toujours  être 
employée  en  attendant  qu'on  se  décide  à  inter- 
venir. On  ne  saurait  trop  répéter  combien  il  est 
utile,  pour  un  blessé  qui  vient  de  subir  un  trau- 
matisme pénétrant  de  la  poitrine,  d'être  aussitôt 
étendu  et  laissé  au  repos  ou  transporté  avec  le 
moins  de  secousses  possible,  si  le  transport  est 
nécessaire. 

C'est  alors  que  les  moyens  médicaux,  les 
piqûres  de  morphine,  les  potions  calmantes,  ren- 
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(Iront  les  plus  grands  services,  en  évitant  les 
etlbrts  de  toux, 

2°  h'occhision  de  la  plaie  extérieure  a  pour  ré- 
sultat de  laisser  se  constituer  dans  la  plaie  une 
collection  sanguine,  un  tampon  de  sang  qui 
favorise  Tocclusion  de  la  plaie  pulmonaire. 

C'est  ce  procédé  qu'un  certain  nombre  de 
chirurgiens  croient  encore  préférable  dans  tous 
les  cas;  c'est  celui  que  Jonnesco' et  Péan-  oppo- 
saient, durant  le  Congrès  de  l89o,  à  l'interven- 
tion directe,  préconisée  par  Michaux. 

3°  Enfin,  Y  intervention  directe  peut  se  présen- 
ter, comme  nous  l'avons  vu,  sous  différentes 
formes:  suture  du  poumon,  tamponnement, 
résection  du  parenchyme. 

Dans  une  thèse  récente,  Brunschwig  '  dis- 
lingue, au  point  de  vue  de  l'hémorragie,  trois 
types  différents  de  plaies  pulmonaires  : 

a)  La  plaie  pulmonaire  ne  saigne  pas. 

b)  La  plaie  pulmonaire  saigne,  mais  l'hémor- 
ragie s'arrête,  l'hémothorax  se  limite,  se  con- 
stitue. 

c)  La  plaie  pulmonaire  saigne  abondamment 
et  l'hémothorax  n'a  aucune  tendance  à  se  limiter. 

«  L'occlusion  est  évidemment  indiquée  d'une 
manière  absolue,  dans  les  deux  premiers  cas  », 
dit  Brunschwig.  On  serait,  en  efîet,  en  droit,  de 

1.  Jonnesco.  Discussion  à  propos  de  Vhémostase  dans  les 
plaies  pénétrantes  du  poumon,  Congr.  de  Ghir.,  Paris,  22  octo- 
bre 1895  (Proc.-verb  ),  Q9. 

2.  Péan.  Chir.  du  poumon.  Congr.  de  Chir.,  Paris,  1895 
'  Proc.-verb. ),  72-79. 

3.  Brunschwig.  Trailement  des  plaies  pulmonaires.  Thèse  de 
Montpellier,  1896. 

10. 
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respecter  tout  hémolhorax  limité  s'il  s'agissait 
seulement  du  danger  de  l'hémorragie  qui,  seule, 
nous  occupe  actuellement.  Mais,  s'il  l'on  fuit 
intervenir  l'infection  secondaire,  il  est,  comme 
nous  allons  le  voir,  tels  cas  oii  il  peut  être  dan- 
gereux d'abandonner  à  lui-môme  un  hémotlio- 
rax,  même  alors  qu'il  est  bien  limité. 

Quand  la  plaie  pulmonaire  saigne  abondam- 
ment et  que  l'hémothorax  n'a  aucune  tendance  à 
se  limiter,  il  faut  intervenir  sans  perte  de  temps. 
L'auscultation  et  la  percussion,  mais  surtout 
l'état  général  du  blessé,  seront  les  guides  du  chi- 
rurgien en  pareille  occasion. 

A  quelle  forme  d'intervention  donnera-t-on  le 
choix?  Brunschwig  conclut,  de  nombreuses  ex- 
périences faites  sur  les  chiens,  que  le  procédé  le 
plus  simple  consiste  à  provoquer  par  la  plaie 
débridée,  mais  encore  relativement  étroite,  une 
hernie  du  poumon,  que  rendront  facile  l'agita- 
tion du  blessé  et  les  efforts  provoqués  par  les 
premières  inhalations  de  chloroforme. 

C'est  là  un  procédé  qui  ne  semble  pas  devoir 
être  dénué  de  dangers.  Rien  ne  prouve,  du  reste, 
que  ce  soit  la  partie  lésée  du  poumon  qui  vienne 
faire  hernie  dans  la  plaie. 

Aussi,  croyons-nous  préférable,  jusqu'à  nou- 
vel ordre,  d'avoir  recours  à  la  large  brèche  tho- 
racique  ;  si  l'épanchement  est  déjà  abondant  et 
le  poumon  revenu  sur  son  hile,  l'entrée  de  l'air 
dans  la  plèvre  n'a  pas  grande  chance  de  déter- 
miner une  dyspnée  bien  vive;  si,  d'autre  part, 
l'épanchement  est  encore  peu  considérable,  l'ou- 
verture thoracique  sera  un  des  plus  sûrs  moyens 
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tic  (liminiun-  riiémoiTagic  pulmonaire  qu'acti- 
vait le  vide  pleural  au  cours  de  l'inspiration. 

Et  d'ailleurs,  la  large  brèche  n'est-elle  pas 
le  seul  moyen  de  se  l'aire  une  idée  exacte  de 
la  plaie  pulmonaire,  qu'on  traitera  alors,  sui- 
vant les  cas,  par  un  des  procéde's  que  nous 
avons  indiqués  ? 

B.  Dyspnée.  — La  dyspnée  peut  être  due  soit  à 
l'entrée  de  l'air,  soit  à  Pépanchement  sanguin. 

1°  Dyspnée  due  à  l'entrée  de  rair.  —  L'air  peut 
pénétrer  dans  la  plèvre  par  deux  voies  diffé- 
rentes :  la  plaie  thoracique,  ou  l'ouverture  d'une 
bronche. 

L'air,  pénétrant  dans  la  plèvre  par  une  large 
plaie  extérieure,  peut  provoquer  un  pneumo- 
thorax déterminant  des  accidents  dyspnéiques. 
Il  sera  possible,  parfois,  de  prévenir  ceux-ci  en 
pratiquant  de  suite  l'obturation  de  la  plaie  exté- 
rieure. 

Si,  au  contraire,  l'air  venu  d'une  bronche  pé- 
nètre dans  la  plèvre  en  plus  grande  quantité 
qu'il  n'en  sort,  l'oblitération  de  la  plaie  exté- 
rieure ne  peut  qu'augmenter  la  dyspnée,  et  c'est 
encore  à  l'intervention  directe  qu'il  faudra  avoir 
recours  pour  traiter  le  pneumothorax. 

La  déchirure  du  poumon  n'est  pas  toujours  due 
à  l'instrument  qui  a  produit  le  traumatisme;  elle 
peut  être  causée  par  un  fragment  de  cote  :  la  con- 
duite à  tenir  en  cas  de  fracture  de  côte  compli- 
quée de  plaie  pulmonaire,  est  intéressante  à  con- 
naître pour  le  chirurgien  :  cette  complication  ne 
se  révèle  le  plus  souvent  que  par  un  emphysème 
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Ihoraciquc  dont  les  suites  sont  peu  graves  ;  mais 
il  arrive  parfois  aussi  que  cet  emphysème  se  gé- 
néralise et  la  mort  survient  par  des  mécanismes 
divers  ;  de  pareils  accidents  seront  prévenus  par 
une  intervention  d'autant  plus  justifiée  qu'elle 
est  plus  simple  :  telle  était  déjà  l'opinion  de 
Desault  et  de  Cliopart. 

Dans  un  cas  de  ce  genre,  Reynier  qui,  quel- 
ques jours  auparavant,  avait  vu  mourir  d'em- 
physème généralisé  un  malade  présentant  un 
enfoncement  de  plusieurs  côtes,  incisa  la  peau 
intacte,  seulement  contusionnée,  au  niveau  du 
S°  espace  intercostal.  Immédiatement  sortit  une 
grande  quantité  de  gaz  :  le  poumon  faisait  hernie 
dans  le  5°  espace;  la  6°  côte  était  fracturée.  Sur 
le  poumon  hernié,  un  point  saignait,  dù  à  une 
déchirure  de  1  centimètre,  peu  profonde.  C'était 
par  là  que  sortait  l'air.  Sur  celte  déchirure  on 
mit  deux  points  de  catgut  ;  on  rentra  le  pou- 
mon; on  vida  la  cavité  pleurale  d'une  certaine 
quantité  de  sang  qui  s'y  était  accumulée  :  la  guc- 
rison  suivit. 

Cette  conduite  est  à  imiter  :  il  semble  logique 
d'aller  directement  fermer  toute  plaie  du  pou- 
mon qui  met  en  danger  les  jours  du  malade,  en 
permettant  à  l'air  de  pénétrer  soit  dans  la  plèvre, 
soit  dans  le  tissu  cellulaire,  que  la  plaie  du 
poumon  soit  due  à  un  instrument  tranchant  ou 
qu'elle  soit  faite  par  un  fragment  de  côte. 

2°  Dyspnée  due  à  F épanchernent  de  sang.  — 

1.  Reynier.  Traitement  chirurgical  de  la  hernie  du  poumon. 
—  Bull,  et  Mém.  Soc.  de  chir.,  Paris,  30  octobre  1893,  646. 
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Contre  la  dyspnée  due  à  l'hémotorax  pleural, 
certains  auteurs  ont  de  tout  temps  préconisé  l'éva- 
cuation immédiate  du  sang,  soit  par  une  ponction, 
soit  en  débridant  la  plaie  extérieure,  soit  en  ne 
l'obstruant  pas,  si  elle  est  suffisamment  large. 
On  conçoit  facilement  les  dangers  d'une  pareille 
méthode  :  en  évacuant  la  collection,  on  diminue 
la  pression  intrathoracique  et  par  cela  même  la 
dyspnée,  mais  aussi  les  chances  que  l'hémorra- 
gie avait  de  s'arrêter  :  l'épanchement  évacué  est 
le  plus  souvent  remplacé  par  un  épanchement 
analo2:ue. 

Aussi  croyons-nous  que  la  dyspnée  due  à 
l'hématome  ne  constitue  généralement  pas  une 
indication  de  ponction  de  celui-ci.  De  deux 
choses  l'une  :  ou  la  dyspnée  n'est  pas  importante 
et  l'abstention  peut  être  indiquée  momentané- 
ment, ou  l'épanchement  n'a  aucune  tendance  à 
se  limiter,  la  dyspnée  augmente,  et  alors  ce  n'est 
pas  à  la  seule  évacuation  qu'il  faut  avoir  recours, 
mais  à  l'intervention  large  permettant  de  traiter 
directement  la  plaie  pulmonaire. 

Accidents  secondaires.  —  Contamination  du 
foyer  sanrjuin.  —  Nous  en  arrivons  aux  accidents 
secondaires  de  la  plaie  du  poumon,  ceux  qui  sont 
dus  le  plus  souvent  à  l'infection  du  foyer  hémor- 
ragique et  qui  ont  encore  été  peu  étudiés  et 
comme  causes  et  comme  traitement. 

Ch.  rs'élaton  '  décrivit  longuement  les  phéno- 

1.  Ch.  Nélaton.  Des  épancliemenls  de  sang  dans  les  plèvres 
consécutifs  aux  traumatismes.  Thèse  de  Paris,  1880. 
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mènes  de  suppuration  qui  peuvent  se  produire 
au  niveau  do  rdpunchement  sanguin,  mais  il  ne 
vit  pas  d'autre  cause  à  cette  indammation  que  la 
quantité  de  sang  épanché  :  «  Si  la  quantité  de 
sang  épanché,  dit-il,  n'est  pas  très  considérable, 
la  sérosité  exsudée  est  résorbée  avant  que  les 
phénomènes  de  réaction  inflammatoire  ne  se 
montrent,  et  le  processus  irritatif  reste  localisé 
autour  du  caillot  qui  s'enkyste. 

«  Si  la  quantité  de  liquide  épanché  est  très 
grande,  cette  sérosité  n'est  pas  résorbée  lorsque 
l'inflammation  se  développe;  elle  s'altère  alors 
et  provoque  des  accidents.  » 

Cette  opinion  ne  pourrait  avoir  cours  au- 
jourd'hui et,  s'il  est  certain  que  la  quantité 
de  sang  épanché  peut  augmenter  les  chances 
d'infection  par  ce  fait  même  qu'elle  se  résorbe 
moins  vite,  il  faut  pour  que  cette  infection  se 
produise,  que  le  contenu  sanguin  soit  conta- 
miné. Or,  cette  contamination  paraît  se  faire 
par  deux  voies  diff"érentes  :  par  la  plaie  thora- 
cique,  ou  par  une  bronche  ouverte  dans  le  foyer 
sanguin.  Le  premier  mode  d'infection  doit  être 
le  plus  rare  :  le  plus  souvent  l'hématome  pleu- 
ral semble  s'infecter  par  l'intermédiaire  d'une 
bronche. 

Nous  avons  été  frappé  pour  notre  part,  tant 
au  cours  d'observations  personnelles  qu'en  étu- 
diant celles  publiées,  de  ce  que  le  plus  souvent, 
l'infection  des  épanchements  sanguins  de  la 
plèvre  se  produisait  chez  des  malades  ayant 
craché  du  sang  après  le  traumatisme  ;  ceux  qui 
ne  présentent  pas  d'hémoptysies,  dont  le  foyer 
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sanguin  n'entre  par  conséquent  pas  en  commu- 
nication avec  les  bronches,  paraissent  avoir 
moins  de  chance  d'infection.  C'est  là  un  rappro- 
chement qui  peut  présenter  un  certain  intérêt, 
tant  au  point  «le  vue  du  pronostic  qu'à  celui  du 
traitement. 

Car  le  traitement  des  accidents  infectieux  de 
riiématome  peut  se  diviser  lui-môme  en  deux 
variétés  :  traitement  de  l'épanchement  infecté 
et  traitement  préventif. 

1°  Traitement  de  V hématome  infecté.  —  Une 
fois  l'épanchement  sanguin  contaminé,  devenu 
purulent,  l'indication  est  de  le  traiter  comme  une 
pleurésie  purulente. 

Mais  il  est  certains  cas  où  il-est  difficile  de  dire 
si  l'épanchement  est  déjà  contaminé  ou  ne  l'est 
pas.  On  ne  doit  pas  oublier,  en  effet,  que  Téléva- 
tion  de  température  peut  être  due  à  l'hémorragie, 
sans  qu'il  y  ait  contamination  du  foyer'.  La 
température  n'a  pas,  il  est  vrai,  les  mêmes  carac- 
tères, mais  il  suffit  qu'on  puisse  avoir  quelques 
doutes,  pour  ne  pas  hésiter  à  faire  une  ponction, 
à  retirer  un  peu  de  sang  qu'on  examine  au 
microscope  et  qu'on  cultive. 

Si  l'examen  est  positif,  on  évacue  l'épanche- 
ment sanguin  par  une  large  ouverture  et  on  pré- 
vient des  accidents  plus  graves  par  un  large  drai- 
nage *. 

1.  Suite  de  la  Discussion  sui'  les  modificalioiis  de  la  lem- 
jidrnlure  en  cas  d' liémorrarjies  internes  inlra-séi-euses.  — 
Bulletin  et  Mémoire  Soc.  de  chir.,  Paris,  4  décembre  1893, 
X.\.\(,  72.J. 

2.  Lejars.  Conlnhulion  à  l'élude  de  l'inlervenlion  larf/e  dans 
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2°  Traitement  pour  prévenir  l'infection  de  llié- 
iiintomc  pleural.  —  Qiiual  au  IraitonicnL  préven- 
lit",  il  a,  lui  aussi,  une  grande  imporlance,  el  l'on 
peut  s'étonner  qu'il  ne  tienne  aucune  place  dans 
les  travaux  récents. 

L'indication  de  ce  traitement  peut  se  présenter 
dans  deux  conditions  diiïérentes.  Supposons 
d'abord  le  cas  d'un  épanchement  sanguin  loca- 
lisé, qui  s'est  constitué  à  la  suite  d'une  plaie  pé- 
nétrante, épanchement  qui  ne  présente  aucun 
caractère  inflammatoire;  doit-on  pour  cela  le 
laisser  et  attendre  qu'il  se  résorbe,  ou  bien 
doit-on,  à  partir  du  moment  où  l'on  n'a  plus  à 
craindre  une  nouvelle  hémorragie  pulmonaire, 
évacuer  le  foyer  pleural?  Beaucoup  de  chirur- 
giens ne  veulent  pas  qu'on  touche  à  l'épanche- 
ment;  il  nous  semble  toutefois  inutile,  même 
dangereux,  d'abandonner  à  lui-même  un  foyer 
qui,  tout  en  étant  encore  aseptique,  peut  dans 
l'avenir,  s'infecter  et  suppurer.  Aussi  croyons- 
nous  prudent  d'évacuer  ce  foyer,  en  se  conten- 
tant, du  reste,  d'une  simple  ponction,  si  le  sang 
n'est  pas  coagulé. 

Mais  il  est  peut-être  des  circonstances  oii  la 
crainte  de  l'infection  pourra  déterminer  une 
intervention  plus  énergique  et  plus  précoce.  Tel 
est  le  cas  où  le  malade  présente  d'abondantes 
hémoptysies,  en  même  temps  que  la  plèvre  se 
remplit  d'air  et  de  sang;  par  ce  fait  que  l'héma- 
tome communique  avec  les  bronches,  on  doit 

les  plaies  de  poitrine  par  armes  à  feu.  —  Congr.  de  Chir., 
Paris,  20  octobre  1897r(Proc.-verb.),  360-362. 


RÉSUMÉ  DES  INDICATIONS 


181 


compter  sur  les  grandes  chances  qu'il  a  de  s'infec- 
ter dans  la  suite,  et  si  l'abondance  de  l'hémorragie 
soulève  rindicalion  d'une  thoracotomie  immé- 
diate, on  peut  tenir  compte  de  la  chance  d'in- 
fection pour  se  décider  aussi  à  l'intervention. 

III.  —  Résumé  des  indications. 

Si  nous  avons  voulu  séparer  théoriquement 
les  divers  accidents  des  plaies  pulmonaires  et 
indiquer  les  traitements  qui  conviennent  à  cha- 
cun d'eux,  il  faut  bien  reconnaître  que  dans  la 
pratique,  ces  accidents  ne  se  présentent  pas  ainsi 
isolément,  et  c'est  de  Fétude  de  leur  ensemble 
et  de  l'importance  que  présente  chacun  d'eux 
que  se  déduit  la  conduite  à  suivre. 

Aussi  essayerons-nous  de  résumer  comme  suit, 
les  indications  des  différentes  interventions. 

1°  La  thoracotomie  permettant  de  fermer  la 
plaie  pulmonaire  ou  de  pratiquer  l'hémostase 
directe  doit  être  réservée  aux  cas  où  la  sortie  du 
sang  ou  de  l'air  peut  mettre  en  danger  la  vie  du 
malade. 

2°  La  communication  évidente  des  bronches 
et  de  la  plèvre,  en  augmentant  les  chances  de  l'in- 
fection ultérieure,  doit  faire  pencher  pour  l'inter- 
vention immédiate. 

3"  La  ponction  doit  être  réservée,  soit  comme 
moyen  explorateur,  soit  pour  évacuer  les  épan- 
chements  aseptiques  de  sang,  alors  qu'on  n'a 
plus  à  craindre  que  ceux-ci  se  reproduisent. 

4'  Tout  hématome  pleural  contaminé  est  justi- 
ciable de  la  pleurotomie. 

Terbikr  et  Reymond.  —  Chir.  de  la  plèvre.  11 
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Voilà  plus  d'un  siècle  que  Pouteau'  indiquait 
les  symptômes  des  collections  purulentes  du 
poumon  et  qu'il  insistait  «  sur  la  nécessilo  de  faire 
au  sac  purulent  une  ouverture  dans  sa  partie  la 
plus  basse.  Différer  plus  long  temps  de  frayer 
au  pus  une  issue  entre  deux  côtes,  c'est  lui  don- 
der  celui  de  dévaster  le  parenchyme  pulmonaire 
à  tel  point  que  la  nature  ne  puisse  plus  le  réta- 
blir après  l'opération  ». 

Ceci  tendrait  à  nous  faire  considérer  comme 
déjà  ancienne  la  chirurgie  du  poumon;  mais 
empressons-nous  d'ajouter  que  la  règle  de  Pou- 
teau était  toute  théorique  :  ni  lui,  ni  aucun  de  ses 
contemporains  ne  la  mirent  en  pratique.  Si,  à 
cette  époque,  on  fit  des  pneumotomies,  ce  fut 
sans  le  savoir,  dans  les  cas  du  reste  rares,  oi!i  la 
poche  étant  devenue  superficielle,  on  pensait 
ouvrir  un  empyème,  voire  même  un  abcès  de  la 
paroi  ihoracique. 

Ce  n'est  pas  là  la  chirurgie  pulmonaire  :  nous 
devons  réserver  ce  nom  aux  interventions  qui,  de 
parti  pris,  à  travers  la  paroi  thoracique  et  la 

1.  Pouteau.  Œuvres  posthumes,  Paris,  1783,  l. 
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plèvre,  vont  au-devant  d'une  lésion  intra-pulmo- 
naii'e'. 

On  peut  se  contenter  d'ouvrir  la  cavité'  mor- 
bide; cesllsL  pneumotomie.  Ou  bien  on  résèque 
une  portion  du  poumon  :  c'est  la  pneumectomie. 

I.  —  MàiSUEL  OPÉRATOIRE. 

La  pneumotomie  subit  d'assez  notables  modi- 
fications suivant  les  affections  pour  lesquelles 
elle  se  trouve  indiquée;  mais  nous  n'éludicrons 
ici  que  son  manuel  opératoire  général,  après 
quoi  nous  passerons  en  revue  ses  indications  et 
ses  complications. 

Choix  du  siège.  — La  première  question  qui 
se  pose  est  celle-ci  :  quel  est  le  siège  de  la  lésion 
et  quel  doit  être  le  choix  de  la  région  opératoire  ? 
H.  Delagénière  pense  qu'il  y  a  presque  toujours 
avantage  à  commencer  par  réséquer  les  8%  7°  et 
6"  côtes  ;  on  assure  ainsi  par  avance  le  drainage, 
on  se  crée  une  brèche  permettant  d'explorer  la 
face  externe  du  poumon,  et  généralement  on  ne 
s'éloigne  guère  de  la  collection,  celle-ci  tendant 
toujours  à  se  rapprocher  de  la  base.  E.  llochard" 
conseille  de  prendre  pour  guide  la  scissure 
oblique  :  on  glissera  la  main  dans  celle-ci  et  on 
se  rendra  mieux  compte  de  la  situation  de  la  lé- 

1.  DudIeyTait  and  Albert  Abrams.  Pneumolomy.  —  Médical 
News,  New- York,  1898,  LXXII,  263-266. 

2.  E.  Rocbard.  Gaz.  des  hôp.,  Paris,  février  et  mars  1892, 
loc.  cil. 
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sion.  Quinckc  '  divise  à  ce  point  de  vue  les  cavi- 
tés pulmonaires  en  deux  grandes  classes  :  1"  celles 
qui  sont  haut  placées  :  elles  ne  guérissent  pas 
spontanément  à  cause  de  la  rigidité  des  parois; 
2°  celles  qui  sont  bas  placées  :  elles  ne  guérissent 
pas  parce  qu'elles  se  vident  mal  dans  les  bronche? . 
Les  premières  sont  très  rares  et  justiciables  sur- 
tout d'un  large  désossement  de  la  région  costale 
correspondante;  les  secondes  sont  fréquentes  et 
ne  guériront  que  sous  l'influence  d'un  drainage 
bien  fait  :  c'est  pour  elles  que  Quincke  propose 
d'attaquer  la  paroi  costale  «  en  arrière  en  bas, 
au-dessous  de  l'angle  de  l'omoplate  ».  C'est  le 
point  qu'on  doit  choisir  chaque  fois  qu'on  hésite 
sur  le  siège. 

Quelles  que  soient  ces  diverses  tendances  per- 
sonnelles, il  faut  bien  admettre  que  le  choix  de 
la  région  opératoire  sera  commandé  surtout  par 
le  siège  de  la  lésion  :  toute  la  difficulté  est  de  dé- 
terminer celui-ci.  «  Le  siège  des  cavités  est  bien 
plus  difficile  à  diagnostiquer  que  leur  existence, 
dit  Quincke;  c'est  justement  pour  les  cas  qui 
demandent  à  être  traités  que  les  symptômes 
classiques  des  cavernes  sont  d'une  valeur  toute 
relative. 

«  Ces  symptômes,  en  effet,  ont  une  grande 
netteté  pour  les  cavernes  du  sommet,  mainte- 
nues ouvertes  par  la  rigidité  des  côtes  et  con- 
tenant plus  ou  moins  d'air.  Mais  les  foyers  de  la 
base  ou  de  la  partie  moyenne  du  poumon  se  trou- 

\.  H.  Quincke.  Ueber  Pneumotomie;  in  Milthellungen  ans 
den  Grenzgebielen  der  Med.  und  Chir.,  léna,  1893,  J3and  I, 
Heft  1,  1-68. 
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vent,  d'une  part,  remplis  de  liquide,  et,  d'autre 
part,  ont  des  parois  flasques  qui  se  rapprochent 
l'une  de  l'autre,  d'où  le  manque  de  symptômes 
physiques.  » 

Quelquefois  la  diflerence  des  symptômes  avant 
et  après  ime  abondante  expectoration,  constitue 
un  précieux  indice.  La  caverne  est-elle  pleine  : 
matité  à  la  percussion,  bruit  respiratoire  léger 
ou  nul.  La  caverne  est-elle  vide  :  sonorité  ou 
tympanisme  à  la  percussion,  bruit  respiratoire 
plus  net,  quelquefois  bronchial. 

Ce  qui  précède  s'applique  seulement  aux  ca- 
vités communiquant  avec  les  bronches.  Si  cette 
communication  manque  et  que  par  conséquent  il 
n'y  ait  pas  eu  de  vomique,  le  diagnostic  de  la 
nature  de  la  lésion  est  à  coup  sûr  plus  malaisé, 
mais  celui  du  siège  semble  plus  facile  :  c'est  alors 
que  seront  plus  manifestes  l'absence  du  murmure 
respiratoire  et  la  matité.  On  sera  parfois  guidé 
par  une  localisation  de  la  douleur,  une  déforma- 
lion  de  la  pai'oi. 

Ponction  exploratrice.  —  C'est  surtout  dans 
le  cas  de  collection  fermée  qu'il  peut  paraître 
avantageux  de  préciser  le  diagnostic  du  siège 
en  faisant  une  ponction.  Celle-ci  est  jugée  bien 
différemment,  ce  qui  tient  en  partie  à  la  diver- 
sité des  lésions  pulmonaires  auxquelles  elle 
a  été  appliquée.  (Juincke  la  considère  comme 
d'un  médiocre  secours  :  «  Le  pus  qu'elle  amène 
peut  provenir  d'une  bronchiectasie insignifiante. 
Les  dangers  qu'elle  fait  courir  sont  considéra- 
bles, si  les  feuillets  pleuraux  n'adhèrent  pas; 
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elle  peut  alors  délerminer  une  pleurésie  puru- 
lenle,  comme  l'indiquent  les  cas  de  de  Winge, 
de  Pochât,  d'Israël  cité  par  Pochât'.  Les  dan- 
gers sont  moindres  si  les  adhérences  pleurales 
existent,  et  cependant  le  trajet  de  l'aiguille  peut 
s'infecter  et  il  vaut  mieux  intervenir  aussitôt  que 
possible.  » 

Autres  méthodes  d'exploration.  —  Nous  en 
arrivons  à  cette  opinion,  admise  par  le  plus  grand 
nombre  des  chirurgiens,  à  savoir  que  la  ponc- 
tion doit  être  le  premier  temps  de  l'opération, 
permettant  de  guider  celle-ci,  en  renseignant 
l'opérateur  sur  le  siège  bien  exact  de  la  lésion. 
Mais,  si  pour  faire  cette  ponction,  l'on  attend  que 
l'incision  cutanée  et  les  résections  costales  aient 
été  pratiquées,  n'y  aurait-il  pas  d'autres  mé- 
thodes pour  explorer  la  face  externe  du  poumon 
et  y  constater  l'induration  ou  la  saillie  que  peut 
y  créer  la  lésion  pulmonaire?  C'est  là  ce  qu'ont 
pensé  divers  chirurgiens,  qui  n'en  sont  pas  moins 
restés  en  complet  désaccord  sur  le  meilleur  pro- 
cédé pour  pratiquer  cette  exploration. 

1"  Procédé  de  Tuf  fier.  —  Tuftier  croit  pouvoir 
explorer  aisément  la  surface  pulmonaire,  sans 
ouvrir  la  plèvre,  en  décollant  son  feuillet  parié- 
tal :  il  fit  le  premier  essai  »  en  opérant  une  hernie 
pulmonaire,  put  libérer  la  plèvre  pariétale  du 
sommet  du  poumon  et  explorer,  avec  l'index,  la 
région  dans  toute  son  étendue. 

1.  Pochât.  Ein  Deilr.  z.  Pntli.  und  operaliven  Behand.  v. 
Lungenabsces.  Diss.,  Kiel,  189;). 

2.  Richerolle.  Clururgie  du  poumon;  pneumolomie,  pneu- 
meclomie.  Thèse  de  Paris,  1892;  Ob?.  III,  67. 
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Dernièrement  encore,  Tuffier'  a  vante  celte 
méthode  et  en  a  exposé  le  manuel  opératoire  : 
La  résection  d'une  seule  côte,  sur  une  longueur 
d'un  centimètre,  permettrait  de  décoller  la  plèvre 
au  pourtour  de  l'incision,  sur  une  étendue  au 
moins  égale  à  celle  de  la  main.  C'est  aux  bords 
supérieur  et  inférieur  de  la  côte  que  la  plèvre  pa- 
riétale est  le  plus  adhérente.  Une  fois  détachée 
de  ces  points,  la  plèvre  se  laisse  facilement  décol- 
ler des  muscles  intercostaux  internes  et  surtout 
de  la  face  postérieure  de  la  côte.  Ce  décollement 
ne  serait  pas  rendu  plus  difficile  par  la  présence 
des  ligaments  de  Séhileau  et  il  pourrait  être 
étendu,  après  résection  de  la  2°  côte,  à  toute  la 
plèvre  coiffant  le  sommet  du  poumon.  On  peut 
alors  toucher  la  face  antérieure  de  la  paroi  pos- 
térieure du  thorax,  au  niveau  des  1'%  2°  et  3°  cô- 
tes. Cette  libération  serait  moins  facile  en  arrière 
qu'en  avant,  moins  facile  surtout  au  niveau  de 
l'angle  des  côtes. 

«  La  plèvre  pariétale  étant  décollée,  dit  Tuffier, 
le  parenchyme  pulmonaire  est  exploré  et  les 
résultats  ainsi  fournis  sont  d'une  netteté  qui  m'a 
<1tonné.  »  L'un  de  nous  ayant  vu  opérer  Tuffier, 
a  pu  constater  que,  si  facile  que  paraisse  ce  décol- 
lement, la  plèvre  avait  été  déchirée;  du  reste, 
l'absence  de  tout  accident  indiquait  que  les 
feuillets  pleuraux  restaient  en  contact  et  qu'il 

1.  Tuffier.  Nouvelle  méthode  d'exploration  chirurgicale  du 
poumon.  Du  décollement  pleuro-pariétal  en  chirurr/ie  pulmo- 
naire. —  Bull,  de  ta  Soc.  de  chir.,  Paris,  1895,  13  novembre, 
fiT»;  ti  Discussion  sur  l'intervention  c/iirurr/icale  dans  les  cas 
d'affection  du  poumon.  —  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris, 
3  février  18'J7,  93. 
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ne  se  produisait  pas  fatalement  de  pneumo- 
thorax, 

2"  Procédé  de  Bazij.  —  A  la  méthode  extra- 
pleurale  de  Tuffier,  JJuzy'  prélère  l'examen  fait 
directement  après  avoir  ouvert  la  séreuse.  «  A  tra- 
vers une  petite  incision  faite  à  la  plèvre,  j'intro- 
duisis l'index  assez  rapidement,  pour  éviter  l'en- 
trée d'une  trop  grande  quantité  d'air.  J'entourai 
ensuite  mon  doigt,  en  hourrant  la  plaie  avec 
une  éponge  et  une  compresse  aseptiques.  L'air 
n'entrant  plus,  j'explorai  la  plèvre  dans  tous  les 
sens,  en  has,  en  arrière,  en  avant,  en  haut.  Ici, 
je  trouvai,  en  portant  mon  doigt  aussi  haut  que 
possible,  une  adhérence  dont  je  ne  pus  toucher 
que  la  limite  inférieure  et  une  partie  des  limites 
latérales.  A  ce  niveau,  le  poumon  paraissait  plus 
ferme  et  induré,  alors  que  partout  ailleurs  il 
présentait  sa  consistance  normale.  »  Bazy  ferme 
alors  son  incision  exploratrice  et  transporte  son 
ctiamp  opératoire  au  niveau  oii  il  a  reconnu 
l'adhérence  pleurale  et  l'induration  pulmonaire. 

Ce  que  Bazy  fait  pour  une  gangrène  pulmo- 
naire, Poirier  le  fait  pour  un  kyste  hydatique  : 
((  après  avoir  ouvert  la  plèvre,  le  doigt  inspec- 
teur reconnaît  une  tumeur  arrondie  et  dépres- 
sible  ». 

3"  Procédé  de  H.  Delagénière.  —  Bien  plus  au- 
dacieux est  H.  Delagénière,  qui  met  la  pleuroto- 
mie  exploratrice  au  même  rang  que  la  laparotomie 

1.  Bazy.  De  V incision  exploratrice  de  la  plèvre  dans  les  lésions 
pulmonaires.  —  Congr.  de  Chir.,  Paris,  189o  (Proc.-verb.).  "9; 
et  De  Vexploralion  directe  de  la  plèvre  et  du  poumon.  —  Bull, 
de  la  Soc.  de  citir.,  Paris,  19  novembre  1895  et  3  février  1897. 


MANUEL  OPÉRATOIRE 


180 


ou  la  trépanation  exploratrices,  et  qui  veut  que, 
tout  en  conservant  l'incision  déclive  qu'il  préco- 
nise, on  fasse  celle-ci  assez  grande  pour  y  entrer 
la  main.  Trois  cas  peuvent  alors  se  présenter  : 
«  La  cavité  de  la  plèvre  est  en  communication 
directe  avec  le  tissu  pulmonaire.  Le  poumon  cl 
la  plèvre  adhèrent  sans  communiquer.  Enfin,  le 
poumon  malade  reste  libre  dans  la  cavité  pleu- 
rale. »  Si  l'on  trouve  dans  la  plèvre  des  détritus 
pulmonaires  et  s'il  existe  des  adhérences,  on 
doit  penser  de  suite  à  une  cavité  pulmonaire 
ouverte  dans  la  plèvre.  Au  contraire,  «  l'absence 
d'épanchement  pleural,  coïncidant  avec  la  pré- 
sence d'adhérences  localisées  et  solides,  devront 
faire  songer  à  une  lésion  pulmonaire  corticale 
siégeant  à  l'endroit  même  des  adhérences  >>. 
Enfin, une  lésion  centrale  ou  non  inflammatoire, 
telle  que  certain  kyste  hydatiquc,  ne  donnera 
lieu  à  aucune  adhérence.  A  l'ouverture  du  thorax, 
le  poumon  disparaîtra;  il  faudra  le  saisir  avec 
des  pinces,  le  fixer  par  des  points  de  suture  à  la 
plèvre  pariétale. 

Comme  on  peut  en  juger,  voici  une  pleuro- 
tomie  qui  fait  bon  marché  des  adhérences  pleu- 
rales :  et  celles-ci  cependant  vont  constituer  la 
grosse  préoccupation  de  certains  opérateurs,  au 
cours  de  la  pneumotomie  elle-même. 

Résection  costale.  —  Nous  ne  reviendrons  pas, 
à  propos  du  manuel  opératoire,  sur  le  choix  de 
l'incision  cutanée  :  nous  avons  étudié  celle-ci 
à  propos  de  la  Ihoracotomic  ;  elle  dépendra  de 
la  lésion  pulmonaire  et  de  la  résection  costale 
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qu'on  croira  nécessaire.  De  Gérenville  et  Truc  ' 
les  premiers,  puis  Rochell»,  Prengrueber,  Hey- 
denreich,  Lauenslein%  Matignon*  plus  derniè- 
rement, ont  Loaucoup  insisté  sur  la  nécessité 
des  larges  résections  costales  précédant  la  pneu- 
motomie.  Ces  réseclions  doivent  être  d'autant 
plus  étendues  que  l'excavalion  pulmonaire  est 
plus  vaste  ;  elles  en  diminueront  la  gravité,  en 
facilitant  la  rétraction  rapide  de  la  paroi.  L'abla- 
tion du  périoste  est  indiquée  pour  la  même 
raison  :  «  11  vaut  mieux  réséquer  deux  côtes  de 
trop  qu'une  de  moins  »,  disait  déjà  Thiriar  au 
Congrès  de  1888.  11  est  vrai  qu'à  ce  même  Con- 
grès, le  professeur  OUier  attirait  Tattention  sur 
les  déviations  du  rachis  consécutives  à  cette  ma- 
nœuvre, et  le  professeur?.  Berger  citait  deux  cas 
de  mort  qui  lui  paraissaient  dus  à  des  troubles 
respiratoires,  suites  de  costotomies  trop  éten- 
dues. Ehrmann  (de  Mulhouse),  de  Cérenville  ont 
cité  des  cas  analogues  ;  toutefois,  depuis  lors, 
les  larges  résections  costales  qui  ont  été  faites  et 
que  nous  avons  signalées  à  propos  de  la  tliora- 
cotomie,  ne  paraissent  pas  avoir  déterminé  par 
elles-mêmes  d'accidents  de  ce  genre. 

1.  Truc.  Études  sur  le  thorax  de  Vliomme  tuberculeux.  — 
Comptes  rendus  et  Mém.  Soc.  d.  se.  méd.  Lyon,  188"),  XXV,  81-110. 

2.  Rochelt.  Beitraç)e  zur  chirurgischen  Behandlung  der 
Pleura  und  der  Lunge.  —  Wien.  Med.  Press.,  1886,  XXVII, 
103S;  1071;  1129;  1170;  1199;  1234;  1264. 

3.  Lauenstein.  Drainage  der  rechten  Lungenspilze  wegen 
Bronchieklalischer  Kavernenbildung .  —  Cenir.  f.  chir.,  Leipzig, 
1884,  n°  18,  290-294. 

4.  Matignon.  Considérations  sur  uti  cas  de  pneumotomie 
pour  abcès  du  poumon.  —  Arch.  gén.  de  méd.,  Paris,  1894,  I, 
162-186. 
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Peut-être  rimportance  de  la  résection  doil-clle 
varier  avec  la  nature  de  la  lésion  :  par  exemple, 
d'après  Quincke,  la  résection  de  5  à  7  centimètres 
d'une  seule  côte  peut  suffire  s'il  s'agit  d'un  abcès 
aign  ;  il  faudrait  pratiquer  la  résection  de  deux 
à  quatre  côtes,  dans  le  cas  d'un  abcès  chronique 
ou  d  une  bronchiectasie. 

Adhérences  pleurales.  —  Une  fois  cette  résec- 
tion faite,  comment  se  comporter  vis-à-vis  de  la 
plèvre?  Et  d'abord,  celle-ci  présenle-t-elle  des 
adhérences  an  point  que  l'on  a  choisi  ? 

A.  Procédés  poua  chercher  si  les  adhérences 
EXISTENT.  —  Il  est,  pour  le  savoir,  un  procédé 
déjà  ancien,  le  procédé  de  l'aiguille,  qu'ont  si- 
gnalé Fengcr,  Riedinger,  P.  Reclus  :  une  aiguille, 
enfoncée  dans  le  parenchyme  pulmonaire  à  tra- 
vers la  paroi  externe,  présenterait  des  oscil- 
lations s'il  n'existe  pas  d'adhérences,  resterait 
immobile  au  cas  où  les  deux  feuillets  sont 
fixés  l'un  à  l'autre.  Mais  cette  indication  est-elle 
assez  précise  et  constante  pour  qu'on  puisse 
s'y  fier  ? 

E.  Rochard,  dans  ses  expériences  de  respira- 
tion cadavérique,  fait  remarquer  que  les  scis- 
sures pulmonaires  ne  paraissent  pas  changer  de 
position  par  rapport  aux  côtes  :  l'épingle  n'au- 
rait donc  pu  donner  qu'une  indication  inexacte. 
Quincke  insiste  aussi  sur  les  erreurs  que  lui  a 
fait  commettre  ce  procédé.  Inversement,  Thiriar 
nous  dit  que,  dans  certains  cas,  il  vit  la  plèvre 
pariétale  assez  intimement  unie  à  la  plèvre  vis- 
cérale, pour  qu'on  pût  observer  la  première 
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s'abaisser  et  s'élever  à  cliaque  inspiration  et  cela 
sans  le  secours  d'aiguille  ou  d'autre  procédé. 
Devant  des  opinions  aussi  contradictoires,  il  faut 
conclure  à  la  diversité  des  cas  particuliers  et  à 

I  insuffisunce  de  la  méthode. 

Sapiejko  (de  Kiew)  '  propose  un  autre  procédé. 

II  fait  une  ponction  avec  une  aiguille  tubulaire 


FiG.  62.  —  Aiguille  manométrique  de  Sapiejko  pour  faire  le  diagnosti» 
des  adhérences  pleurales. 

mousse,  pourvue  d'un  ou  deux  orifices  latéraux 
(fig.  62).  L'aiguille  est  en  communication  avec  un 
tube  de  verre  recourbé,  rempli  de  liquide  stérilisé 

1.  Sapiejko.  Dia;/7ioslic  des  ad/iérences  pleurales  en  chirur- 
fjie  pulmonaire.  Congr.  de  Jloscou,  1897.  —  Scm.  inéd  ,  8  sep- 
tembre 1897,  XVII,  333. 
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et  jouant  le  rôle  de  manomètre.  S'il  n'y  avait  pas 
d'adhérences,  sous  l  inlluence  du  vide  pleural, 
le  niveau  du  liquide  s'abaisserait.  11  resterait  le 
même  au  cas  d'adhérences. 

Est  il,  d'ailleurs,  tellement  nécessaire  d'être 
fixé  sur  les  adhérences  pleurales  avant  de  pour- 
suivre l'opération?  Cette  constatation  nous  inté- 
resse médiocrement,  puisque,  comme  nous  allons 
le  voir,  dans  un  cas  ou  dans  l'autre,  nous  croyons 
préférable  de  continuer  l'intervention.  Peu  im- 
porte encore  à  ceux  qui  suturent  de  suite  les 
feuillets  pleuraux  et  Unissent  eux  aussi  l'opé- 
ration dans  la  même  séance.  11  n'en  est  pas  de 
môme  pour  les  chirurgiens  qui  font  la  pneumo- 
tomie  en  plusieurs  fois,  et  en  particulier  pour 
ceux  qui  cherchent  à  déterminer  des  adhérences 
au  moyen  des  caustiques. 

B.  Procédés  pour  créer  des  adhérences.  — 
1°  Les  caustiques.  —  Comme  le  fait  remarquer 
Matignon',  c'est  le  procédé  sur  lequel  Krimmer 
et  AYalter  avaient  insisté  dès  1830,  et,  à  cet  effet, 
après  avoir  incisé  les  téguments  et  les  muscles 
intercostaux,  ils  plaçaient  sur  la  plèvre  des  pois 
à  cautère.  C'est  le  procédé  que  Quincke"^  emploie 
encore  aujourd'hui,  et  chez  lui, la  crainte  que  les 
adhérences  ne  manquent  est  si  grande,  q\.8  dans 
le  doute,  il  agit  comme  si  elles  n'existaient  pas; 
c'est  là,  pcnse-t-il,  une  manœuvre  d'autant  plus 

1.  Matignon.  Considérations  sur  un  cas  de  pneumolomie 
ji'iur  ahcès  du  poumon.  —  Journal  de  médecine  de  Bordeaux, 
1893,  XXIII,  81;  !!6;  Arch.  cjén.  de  méd.,  Paris,  1894,  T,  162-18G. 

2.  Quincke.  Mill.  ans  Grenz-r/eb.  f.  d.  Mcd.  itnd  Cliir., 
I,  i,  loc.  cil. 
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sage  que  cerlains  signes  objectifs,  comme  l'ul- 
Iraclioii  inspiraloire  des  côles  inférieures,  peu- 
vent être  fournis  par  des  adhérences  lâches  et 
partielles,  insuffisantes  pour  arrêter  l'inflamma- 
tion. 

Quincke  croit  donc  prudent,  pour  obtenir  dos 
adhérences  auxquelles  on  puisse  se  fier,  de  dé- 
tacher d'abord  un  lambeau  des  parties  molles 
jusqu'aux  muscles  intercostaux,  et  d'appliquer 
ensuite  des  rouleaux  de  pâte  de  chlorate  de  zinc 
sur  les  espaces  intercostaux  et  cela  à  plusieurs 
reprises.  La  pleurésie  fibrineuse  qui  se  produit 
alors,  est  diagnostiquée  par  l'auscultation.  Au 
bout  de  plusieurs  semaines,  on  résèque  les  côtes 
et  à  ce  moment,  on  place  encore  du  chlorate  de 
zinc.  Si  nous  insistons  sur  l'étrange  procédé  que 
recommande  Quincke,  c'est  qu'il  l'a  employé 
quinze  fois  environ,  en  y  faisant  parfois  quelques 
modifications,  comme,  par  exemple,  de  rem- 
placer le  chlorate  de  zinc  par  des  compresses 
trempées  dans  du  chlorure  de  zinc  ;  quant  aux 
résultats,  ils  ne  sont  rien  moins  qu'encoura- 
geants. 

2"  Adhérences  par  irritation  de  la  séreuse.  — 
On  a  cherché,  du  reste,  à  déterminer  des  adhé- 
rences par  des  procédés  moins  longs  et  moins 
douloureux.  De  Cérenville  les  avait  obtenues  en 
enfonçant  des  aiguilles  profondément,  pendant 
plusieurs  jours;  on  avait  aussi  essayé  des  appli- 
cations de  teinture  d'iode.  Neuber'  s'était  con- 

1.  Neiiber.  Vorslellung  eines  geheillen  Lungenabscesses.  — 
Miit.  d.  Vereins  Schleswig-Holst.  Aerzie,  1894,  n°  3,  S^î. 
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tenté  de  la  mise  à  nu  de  la  plèvre  pariétale,  après 
résection  soiis-périostée  des  côtes  :  il  tamponnait 
la  plaie  avec  de  la  gaze  iodoformée  et  constatait, 
au  bout  de  six  à  neuf  jours,  une  pleurésie  adhé- 
sive  suffisante.  Krause'  agit  de  même. 

De  Cérenville-,  Godlee',  Laache*  eurent  la 
pensée  de  pratiquer  une  suture  des  feuillets  pleu- 
raux autour  du  champ  opératoire  ;  mais,  pour 
eux,  cette  suture  était  surtout  destinée  à  créer 
une  irritation  inflammatoire  :  ils  laissaient  à 
celle-ci  le  temps  de  se  produire,  de  déterminer 
des  adhérences  et  n'opéraient  qu'en  deux  fois. 

^"Suture  séro-séreuse .  —  Tout  différent  est,  à  ce 
point  de  vue,  le  procédé  de  Roux=  (de  Lausanne)  ; 
lui  aussi  pratique  une  suture  périphérique  des 
feuillets  pleuraux;  mais  il  considère  cette  suture 
comme  suffisante  pour  protéger  la  séreuse,  et 
continue  de  suite  l'intervention  ;  n'insistons  pas 
sur  les  détails  de  la  sature  qui  est  pratiquée  à 
arrière-points. 

Cette  suture  séro-séreuse  primitive  a  été  tentée 

1.  Krause.  IJeber  operaliveBehandlung  der  Lungengangriiii, 
namentlich  bei  gesunder  Plèura.  —  BerZ.  klin.  Woch.,  1895, 
XVI,  347. 

2.  De  Cérenville.  Deux  observations  de  pneumotomie  pour 
fjangréne  du  poumon.  —  Rev.  méd.  de  la  Suisse  romande, 
Genève,  1892,  XII,  n»  4,  229-233. 

3.  Godlee.  On  Ihe  surgical  Lreatment  of  jmlmonary  cavities. 
—  Lancel,  LomJon,  1889,  I,  437;  512;  669;  71b. 

4.  Liache.  Bronkiektasi,  Lungeoperaiion  med  paafolgende 
Bedring;  Dod  efler  I  1/2  Aar  af-en  rapid  iidviklet  et  Iljernaf- 
feklion  ' Abscess?).  (Trois  opérations  de  bronchiectasie).  — 
N.  Magasin  for  Laegev.,  Christiania,  1891,  n"  4,  4Jl.,  VI,  293-31.3. 

':').  Itoux  (de  Lausanne).  D'un  nouveau  procédé  applicable 
aux  inlervenlions  sur  le  poumon.  —  Bull,  de  la  Soc.  de  chir., 
Paris,  17  juin  1891,  442. 
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a  nouveau  pur  plusieurs  cliirurgiens,  entre  autres 
•par  Qudjiu,  qui  conclut  de  son  expérience  per- 
sonnelle qu'elle  n'est  possible  que  si  les  feuil- 
lets pleuraux  sont  épaissis  et  scléroses.  Dans 
les  cas  de  foyers  morbides  centraux,  avec  inté- 
grité des  plèvres,  la  suture  séro-séreuse  est  im- 
possible. 

Pour  faciliter  cette  suture,  il  faut  agir,  d'après 
Quénu  et  Longuet \  sur  chaque  feuillet  pleu- 
ral imini  de  ses  doublures,  c'est-à-dire  sur  les 
muscles  intercostaux,  pour  le  feuillet  pariétal, 
sur  le  parenchyme  pulmonaire,  pour  le  feuillet 
viscéral.  C'est  après  les  cotes  elles-mêmes  qu'on 
fixe  l'org-ane;  on  donne  le  nom  de  coslopneumo- 
pexie  à  l'opération.  Mais  les  fils,  si  multipliés 
qu'ils  soient,  ne  provoqueraient  jamais  d'adhé- 
rences que  s'ils  sont  infectés;  les  adhérences 
sont  le  fait  d'une  infeclioii  atténuée. 

Nous  entrons  avec  le  procédé  de  Roux  dans  la 
méthode  rapide,  la  pneumotomie  en  une  seule 
séance,  la  seule  à  conseiller.  Ne  peut-on  encore 
simplifier,  en  supprimant  cette  barrière  de  points 
de  suture?  C'est  là  ce  que  certains  ont  essayé, 
entre  autres,  H.  Delagénière,  dont  nous  avons 
exposé  la  méthode  à  propos  de  la  Ihoraco- 
tomie. 

G.  Intervention  en  l'absence  de  toute  adhé- 
HBNCE.  —  «  Peut-on,  se  demande  Tuffier,  impuné- 
ment, hardiment  et  largement  ouvrir  le  feuillet 
pleuro-pariétal,  déterminer  un  pneumothorax, 

1.  Quénu  et  Longuet.  Reclierches  expérimentales  et  étude 
critique  sur  la  cliirurgie  du  poumoii.  —  Bull,  de  la  Soc.  de 
c/iir.,  Paris,  2  décembre  189G,  78T-79j. 
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explorer  la  séreuse  et  le  poumon,  et  allerclierclier 
la  lésion?  La  manœuvre  est  simple  et  facile-, 
mais  les  conséquences  en  sont  bien  dilTérentes 
suivant  que  le  pneumothorax  ainsi  provoqué  est 
total  ou  partiel,  suivant  qu'il  n'existe  aucune 
adhérence  entre  le  poumon  et  la  plèvre  pariétale, 
ou  que  les  adhérences  siègent  à  une  distance  plus 
on  moim  éloignée  de  rincision.  » 

Tuffier  cite  ensuite  huit  observations  de  pneu- 
mothorax total  au  cours  d'interventions  pulmo- 
naires, dont  deux  morts  rapides,  et  il  constate 
que  ces  résultats  sont  déplorables. 

Remarquons,  toutefois,  combien  il  serait  témé- 
raire de  supposer  que  ces  huit  cas  de  pneumo- 
thorax total  soient  les  seuls  observés.  ïuffier 
n'écrit-il  pas  lui-même  :  «  Un  pneumothorax 
peut  brusquement  compliquer  l'opération  et 
mettre  en  péril  les  jours  des  malades  ;  les  expé- 
riences de  Rodet  et  Pourrat',  les  faits  cliniques 
de  MûUer  -,  de  Roux,  les  observations  d'ablation 
de  tumeurs  du  thorax  avec  envahissement  du 
feuillet  pariétal,  dans  lesquelles  cet  accident  est 
fréquemment  relevé,  et  tout  ce  que  j'ai  person- 
nellement constaté,  m'ont  démontré  que  la  meil- 
leure conduite  à  tenir  est  de  saisir  rapidement 
le  poumon  rétracté,  de  l'amener  de  vive  force 
dans  la  plaie  thoracique  et  de  l'y  fixer.  Je  crois 
que  l'on  pourra  profiter  de  l'accident  pour  ex- 

1.  Rodet  et  Pourrai.  Recherches  expérimentales  sur  le  pneu- 
mothorax avec  plaie  pénétrante  de  la  poitrine.  —  Arch.  de 
ph'/siol.  norm.  et  path.,  Paris,  1892,  :>  série,  IV,  S22-533. 

2.  Mpiller.  Eine  T/iom.7iiiand  Lunc/enreseclion  mil  ;/nnsli- 
gem  Verlauf.  —  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Leur/..,  1S93, 
XXVII,  42. 
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plorcr  d'un  lour  de  main  la  surface  pulmonaire, 
chercher  à  sentir  une  induration  et  chercher  de 
prél'crence  comme  point  de  fixation  à  la  paroi 
thoracique,  la  région  correspondant  au  foyer 
morbide.  Cette  fixation  a  de  nombreux  avan- 
tages :  elle  atténue  presque  instantanément  les 
accidents  asphyxiques  menaçants,  elle  diminue 
l'anxiété  respiratoire,  elle  relève  la  tension  arté- 
rielle et  régularise  le  pouls,  et  permet,  après 
cette  alerte  plus  ou  moins  vive,  de  continuer 
l'opération  ». 

Voilà  qui  doit  rassurer  l'opérateur  sur  les 
dangers  d'un  accident,  dont  on  se  rend  maître 
aussi  aisément  et  qu'on  peut  môme  utiliser  pour 
explorer  la  surface  pulmonaire.  Aussi  la  crainte 
du  pneumothorax  ne  nous  paraîtrai t-elle  pas 
suffisante  pour  repousser  la  méthode  qui  consiste 
à  intervenir  sur  le  poumon,  sans  pratiquer  au- 
cune suture  de  la  plèvre.  Et  cela  d'autant  plus 
que  le  pneumothorax  total  ne  peut  se  produire 
qu'alorsqu'il  n'existe  aucune  adhérence  pleurale, 
même  éloignée  :  or  ce  doit  être  là  une  bien  rare 
exception,  quand  le  poumon  présente  une  lésion 
assez  grave  pour  déterminer  une  intervenlion. 

Tuflier,  lui-même,  reconnaît  la  fréquence  de 
cette  adhérence  :  «  C'est  à  elle  que  les  opéra- 
teurs qui  ont  ouvert  largement  la  plèvre  doivent 
leur  impunité,  sinon  leur  succès.  Pour  élablir 
le  pronostic  exact  de  l'ouverture  pleurale,  il 
ne  faut  faire  entrer  en  ligne  de  compte  que  les 
plèvres  saines.  »  Mais,  si  le  chirurgien  ne  trouve 
jamais  ou  presque  jamais  cette  plèvre  saine, 
le  danger  diminue  singulièrement;  si,  d'autre 
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part,  des  symptômes  graves  apparaissent,  nous 
savoQS  qu'il  sulTit  d'attirer  le  poumon  dans  la 
plaie  pour  faire  disparaître  les  accidents  dys- 
pnéiques  menaçants. 

Il  est  vrai  que  la  crainte  du  pneumothorax  n'est 
pas  la  seule  raison  qui  doive  faire  conseiller  la 
suture  pleurale  ;  il  faut  compter  aussi  avec  la  pro- 
tection de  la  plèvre  contre  le  contenu  de  la  cavité 
intra-pulmonaire  qu'on  se  propose  d'ouvrir  :  tout 
dépend  de  la  nature  de  ce  contenu;  aussi  ne  peut- 
on  apprécier  l'absence  de  toute  suture  pleurale 
dans  une  étude  générale  de  la  pneumotomie, 
mais  seulement  alors  que  cette  pneumotomie  est 
appliquée  à  telle  ou  telle  lésion  pulmonaire. 

Afin  d'éviter  le  danger  du  pneumothorax  opé- 
ratoire, on  a  pensé  à  supprimer  la  différence  des 
pressions  intra  et  extra-thoracique,  et  à  mettre 
l'appareil  respiratoire  du  malade  en  communi- 
cation avec  une  atmosphère  dont  la  pression  se- 
rait accrue. 

Pour  cela  Quénu  et  Longuet»  ont  songé  à 
ligaturer  préalablement  la  trachée  sur  un  tube  en 
communication  avec  un  réservoir  d'air  com- 
primé. Ils  ont,  d'autre  part,  expérimenté  un 
procédé  qui  consiste  à  faire  respirer  à  l'animal 
de  l'air  comprimé,  en  emprisonnant  la  partie 
supérieure  du  corps  dans  un  appareil  analogue  à 
celui  des  scaphandriers,  mais  laissant  le  thorax 

1.  Quénu  et  Longuet.  Recherches  expérimenLales  et  élude 
criti/jue  sur  la  chirurrjie  du  poumon;  loc.  cil.  et  Noies  sur 
fiuelques  recherchas  erpérimenlales  concernant  la  chirurgie 
Ihoracique.  —  Comptes-rendui  de  la  Sociélé  de  liiolor/ie,  Paris, 
5  décembre  1896,  10  s.,  III,  1007-1008. 
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àdécouvcrl.  «  A  l'heiirc  qu'il  est,  disent  ces  au- 
teurs, nous  n'hésiterions  pas  à  pratiquer  une 
trachéotomie  préalable  cl  à  obtenir  une  hyper- 
tension de  l'air  inlra-pulmonaire,  si  nous  avions 
à  opérer,  comme  cela  nous  est  arrivé  il  y  a  quel- 
ques années,  une  tumeur  du  thorax  fusionnée 
avec  la  plèvre  pariétale  et  entraînant  la  large 
résection  de  la  paroi  thoracique.  » 

Tuffier  et  Ilaliion  '  ont  cherché  à  appliquer  la 
môme  méthode  d'après  un  procédé  différent  :  à 
la  trachéotomie  ils  croient  préférable  le  tubage 
laryngé;  ils  ont  expérimenté  un  tube  laryngé 
muni  d'un  manchon  de  caoutchouc  insufilable, 
qui  permet  l'adaptation  parfaite,  l'appareil  pre- 
nant point  d'appui  sur  toutes  les  surfaces  et 
cavités  du  larynx.  Le  tube  est  muni  d'un  ajutage 
en  caoutchouc,  qui  sort  par  la  bouche  et  permet 
l'anesthésie  ou  la  pression  à  volonté. 

Gérulanos^  étudie  dans  un  travail  récent  les 
accidents  qui  surviennent  au  cours  d'un  pneu- 
mothorax opératoire;  ses  conclusions  s'appuient, 
d'une  part,  sur  des  recherches  expérimentales, 

1.  Tuffler  et  Hallion.  —  Opérations  inlra-lhoraciques  avec 
respii'nlion  arlificielle  par  insufflation.  —  Comptes  rendus  de 
ta  Société  de  Biologie,  1896,  iO  s.,  III,  9ol-9o3.  —  Elude  expé- 
rimentale sur  la  cfiirurgie  du  poumon.  Sur  les  effets  circula- 
loires  de  la  respiration  artificielle  par  insufflation  et  de  l'in- 
sufflation maintenue  du  poumon. —  /(/.,  1047-1050.  — Sur  la 
régulation  de  la  pression  intra-tjronchique  et  de  la  narcose 
dans  la  respiration  artificielle  par  insufflation.  —  Id.,  1080- 
1088.  —  Et  Tuffier.  Discussion  sur  l'intervention  cliirurgicale 
dans  les  cas  d'affection  du  poumon.  —  Bull,  de  la  Soc.  de 
cfiir.,  3  février  189T,  93. 

2.  Gérulanos,  Beciterclies  sur  le  pneumotliorax  opératoire. 
—  Deutsclie  Zc'ttsclir.  fiir  dur.,  1898,  XL'.X,  n»*  i  et  5,  496. 
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d'autre  part,  sur  38  observations  d'ouverture 
de  la  plèvre  au  cours  d'opérations  tlioraciques. 

Des  faits  expérimentaux,  l'auteur  conclut  que 
lorsque  l'ouverture  faite  à  la  paroi  thoracique  et 
à  la  plèvre  est  inot'ns  grande  que  la  lumière  de 
la  bronche  correspondante,  le  poumon  peut  con- 
tinuer à  respirer,  quoique  moins  facilement  :  la 
pression  intérieure  de  la  plèvre  ouverte  continue 
à  présenter  les  oscillations  normales.  Mais,  si 
Torifice  créé  à  la  paroi  thoracique  est  plus  grand 
que  la  lumière  de  la  bronche  correspondante,  les 
modifications  survenant  dans  la  tension  intra- 
thoracique  amènent  un  arrêt  du  cœur  et  de  la 
respiration.  D'une  part,  l'action  du  cœur  est 
gênée  par  l'inégale  pression  existant  de  chaque 
côté  du  médiastin;  d'autre  part,  la  dilatation  du 
thorax  et  le  refoulement  du  médiastin  gênent  le 
fonctionnement  du  poumon  sain  lui-même.  Si 
l'ouverture  pratiquée  à  la  plèvre  dépasse  cer- 
taines dimensions,  l'animal  meurt  sûrement  au 
bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long. 

Ces  données  expérimentales  concorderaient, 
d'après  l'auteur,  avec  les  38  observations  dont  il 
n'utilise  que  2G  seulement;  sur  ces  26  cas,  9  fois 
les  troubles  respiratoires  ont  fait  défaut,  6  fois 
ils  ont  été  d'intensité  moyenne,  10  fois  ils  ont 
eu  un  caractère  de  haute  gravité.  Or,  dans  ces 
10  cas,  l'orifice  était  très  large;  4  fois  il  avait 
les  dimensions  d'une  tête  d'adulte,  tandis  que 
dans  les  cas  oii  les  troubles  respiratoires  furent 
nuls  ou  peu  accentués,  on  nota  soit  un  orifice 
pleural  petit,  soit  des  adhérences  de  la  séreuse. 

Le  côté  oii  se  produit  le  pneumothorax  ne 
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serail  pas  indifTérenl;  sur  les  10  cas  dans  les- 
quels sont  survenus  des  troubles  respiraloii-es 
graves,  7  fois  il  s'agissait  de  la  plèvre  droite  :  il 
faudrait  incriminer  la  pression  à  laquelle  se 
trouvent  soumis  l'oreillette  droite  et  les  gros 
vaisseaux  à  parois  minces. 

Un  autre  facteur  devrait  encore  être  mis  en 
ligne  de  compte  :  le  pronQstic  serait  tout  diffé- 
rent suivant  que  la  plaie  est  fermée  après  l'opé- 
ration, ou  maintenue  béante.  Dans  le  premier 
cas,  l'air  est  assez  vite  résorbé  et  le  poumon 
recommence  à  fonctionner  normalement;  dans 
le  second,  le  cœur  s'affaiblit  progressivement  et 
tend  à  s'arrêter. 

Contentons-nous  pour  l'instant  d'établir  une 
distinction  entre  les  façons  différentes  dont  peut 
se  conduire  le  clururgien  qui  constate  le  manque 
d'adliérence  pleurale  au  point  où  il  est  inter- 
venu et  n'en  continue  pas  moins  l'intervention 
pulmonaire  en  ce  môme  point.  Cette  distinction 
est  nécessaire  pour  éviter  une  série  de  confusions 
trop  souvent  faites. 

1°  Le  chirurgien  constate  qu'il  n'existe  pas 
d'adhérences  pleurales  et,  sans  chercher  à  suturer 
les  feuillets  pleuraux,  il  ouvre  la  collection  pul- 
monaire au  niveau  de  la  plaie  thoracique.  Telle 
est,  par  exemple,  la  conduite  tenue  par  Poirier' 
dans  un  cas  de  kyste  hydatique. 

2"  Le  chirurgien  profite  de  l'absence  d'adhé- 
rences pour  explorer  le  poumon,  déterminer  la 
région  où  siège  la  collection,  l'attirer  au  contact 


1.  Poirier,  Tlièse  de  Behr,  loc.  cit.,  98. 
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de  la  plaie  thoracique,  l'ouvriret  seulement  alors 
en  suturer  les  lèvres  à  la  plèvre  pariétale.  On 
diminuera  ainsi  les  chances  d'infection  pleurale 
et  celles  du  pneumothorax  consécutif  à  l'affais- 
sement  du  poumon  après  évacuation  de  la  cavité 
pulmonaire. 

3°  Enlin,  le  chirurgien  peut  avoir  une  conduite 
plus  prudente  encore  et  mieux  faite  pour  éviter 
l'infection  pleurale  consécutive.  Elle  consiste, 
avant  d'ouvrir  la  plèvre,  à  déterminer  le  siège  de 
la  lésion,  et  à  n'attaquer  celle-ci  qu'après  avoir 
fixé  la  plèvre  pulmonaire  à  la  plèvre  pariéiale  par 
une  couronne  de  sutures  périphériques  faites 
par  tel  procédé,  par  exemple  la  «  couture  à 
arrière-point»  de  Roux. 

Rappelons  à  ce  propos  que,  d'après  les  expé- 
riences de  Quénu*,  les  sutures  aseptiques  de  la 
plèvre  ne  détermineraient  pas  d'adhérences,  mais 
que  les  sutures  antiseptiques  créeraient  une  irri- 
tation suffisante  pour  assurer  ces  adhérences. 

Section  du  parenchyme  pulmonaire.  —  A. 
Méthode  lexte.  —  Ici  encore,  Quincke  recom- 
mande de  la  prudence,  ou  du  moins  ce  qu'il  con- 
sidère comme  tel  :  c'est  par  des  applications  de 
pâte  caustique  qu'il  s'approche  petit  à  petit  de  la 
cavité.  Mais  encore  faut-il  ne  pas  avoir  de  doute 
sur  sa  situation  :  en  ce  dernier  cas,  il  fait  des 
ponctions  exploratrices  en  différentes  direc- 
tions; puis  il  introduit  la  pointe  du  thermo- 

).  Roux.  D'un  nouveau  procédé  applicable  aux  inlrrvenlions 
SU)-  le  poumon.  —  Bull,  el  Mém.  Soc.  de  chir.,  IH'.n.  n.  s., 
XVII,  tt2-ti4. 
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caulère  dans  les  Irajels  dos  ponctions  j)osilives; 
ceux-ci  sont  ensuite  réunis  avec  le  couteau  du 
Ihermo-caulère  quelques  jours  plus  tard.  Il 
obtient  ainsi  pour  donner  issue  au  pus,  non  pas 
une  large  ouverture,  mais  un  trajet  étroit  et  pro- 
fond, par  lequel  l'abcès  se  vide  mal  et  qu'on  ne 
maintiendra  ouvert  les  jours  suivants  qu'en  le 
cautérisant  à  nouveau,  ou  en  y  plaçant  des  lami- 
naires, des  éponges  préparées;  celles-ci  lui  pa- 
raissent toutefois  d'un  emploi  dangereux  et  l'ex- 
périence ne  le  lui  a  que  trop  prouvé. 

B.  Méthode  rapide.  —  Si  nous  indiquons  ces 
méthodes  de  lenteur,  c'est  pour  les  déconseiller  : 
la  prudence  vraie  consiste  à  savoir  aller  vile. 
C'est  pourquoi  nous  vantions  tout  à  l'heure  la 
pleurotomie  exploratrice,  s'il  en  est  besoin  pour 
être  fixé  sur  le  siège  de  la  lésion;  c'est  pourquoi 
nous  repoussions  l'opération  en  plusieurs  séances 
et  considérons  qu'on  n'a  le  choix  qu'entre  deux 
instruments  pour  inciser  le  parenchyme  pulmo- 
naire enveloppant  la  collection  :  le  bistouri  ou 
le  fer  rouge. 

La  nature  des  tissus  à  inciser  fera  préférer 
Tun  ou  l'autre  de  ces  deux  procédés.  Aura-t-on 
affaire  à  du  tissu  résistant,  dur,  peu  vasculaire, 
ayant  la  consistance  du  cuir?  C'est  le  bistouri 
qui  sera  le  plus  propre  à  le  sectionner.  Mais,  si 
le  tissu  pulmonaire  est  élastique,  vasculaire,  ou 
encore  s'il  présente  cette  congestion  passive  que 
certains  auteurs  décrivent  autour  de  la  collec- 
tion, alors  l'incision  au  bistouri  doit  être  consi- 
dérée comme  dangereuse,  et  c'est  le  thermo-cau- 
tère, chauffé  au  rouge  sombre,  qui  permettra 
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plus  facilement  d'ouvrir  une  large  brèche  dans 
la  collection. 

Lavage,  curettage  et  drainage.  —  On  s'abs- 
tiendra bien  entendu  du  lavage,  inutile  et  dan- 
gereux, surtout  si  la  collection  communique 
avec  les  bronches. 

On  a  essayé  le  curettage  des  parois  de  la  poche  : 
quelle  que  soit  la  nature  de  celle-ci,  on  voit  mal 
l'avantage  à  en  retirer;  car,  on  ne  peut  songer  à 
enlever  tous  les  tissus  malades,  on  les  fait  sai- 
gner et  on  risque  d'inlecter  les  tissus  sains. 

En  revanche,  il  est  avantageux  de  nettoyer  la 
poche  avec  des  tampons  montés  ;  on  enlèvera 
ainsi  une  partie  des  tissus  sphacélés,  qui  ne  se- 
raient sortis  que  difficilement  par  le  drain  et  on 
augmentera  les  chances  de  prompte  réunion. 

A  propos  du  drainage,  il  est  un  point  spécial  à 
la  chirurgie  du  poumon  ;  nous  voulons  parler  du 
danger  de  laisser  longtemps  en  place  le  drain 
qui  peut  ainsi  déterminer  des  hémorragies  par 
ulcération  des  vaisseaux.  Walsham',  Grainger 
Stevvart',  Sutherland'  en  ont  cité  des  cas  :  d'oiî 
la  nécessité  de  modifier  de  temps  en  temps  la  si- 
tuation du  drain. 

Complications.  —  Les  diverses  complications 

1.  Walsham.  Case  of  gangrené  of  lung  treatedby  opération. 
—  .^7.  Barlhol.  Hosp.Rep.,  London,  1890,  XXV,  253;  Jahresber., 
II,  .000. 

2.  Grainofer  Stewart.  On  Ihe  Ireatmenl  of  bronchieclasis.  — 
Brit.  med.  Journ.,  London,  1893,  I,  1147. 

3.  Sutherland.  Case  of  bronchieclalic  abscess  due  (o  impac- 
lion  of  an  O'Dwger's  tube.  —  The  Lancet,  London,  23  janvier 
1892,  I,  188. 
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qui  peuvent  survenir  au  cours  de  la  pneumotomie 
ou  à  la  suite  de  l'opération,  sont  fort  diflerentes 
suivant  raU'eclion  dont  il  s'agit.  Aussi  est-il  dif- 
ficile d'en  faire  une  étude  d'ensemble  et  con- 
tentons-nous de  rappeler  les  principales. 

Le  pneumothorax  opératoire  est,  en  somme, 
moins  à  redouter  qu'on  ne  l'a  cru  autrefois  : 
comme  dans  toute  thoracotomie,  il  peut  être  dû 
à  l'entrée  de  l'air  extérieur,  mais,  de  plus,  il  peut 
être  causé  au  cours  de  la  pneumotomie,  par  l'ou- 
verture dans  la  plèvre  d'une  cavité  pulmonaire 
communiquant  avec  les  bronches. 

Nous  ne  revenons  pas  sur  la  question  de  Vin- 
fection  possible  de  la  plèvre  :  on  la  préviendra, 
soit  en  la  protégeant  par  des  sutures,  soit  en  la 
drainant  de  prime  abord. 

Les  hémorragies  peuvent  être  immédiates  ou 
secondaires  :  immédiates ^  elles  viennent,  soit  de 
la  paroi  et  il  faut  pincer  le  vaisseau  qui  donne  ; 
soit  du  parenchyme,  auquel  cas  on  se  servira  du 
thermo-cautère  chauffé  au  rouge  sombre  et 
mieux  encore  d'un  tamponnement.  Quant  aux 
hémorragies  secondaires^  dues  le  plus  souvent  à 
des  ulcérations  de  vaisseaux,  on  aura  chance  de 
les  éviter  en  faisant  en  sorte  que  les  drains  et  les 
mèches  de  gaze  ne  restent  pas  trop  longtemps 
en  place. 

Pour  la  dyspnée^  elle  peut  être  due  à  une  in- 
fluence nerveuse,  une  thoracoplastie  très  éten- 
due, un  pneumothorax  opératoire;  mais, si  on  la 
voit  survenir  au  cours  d'un  lavage  intra-pulmo- 
naire,  cette  imprudente  manœuvre  doit  être  seule 
accusée. 
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Vouverlurc  pn-ilonrale  semble  tout  d'abord 
une  grave  complication,  sm'toutsi  la  plèvre  con- 
tient du  pus;  nous  l'avons  vue  toutefois  se  pro- 
duire sans  rien  entraîner  de  fâcheux;  il  ne  faut 
pas  s'en  inquiéter  outre  mesure,  si  l'on  ne  perd 
pas  de  temps  pour  fermer  la  séreuse  par  quelques 
points  de  suture. 

La  plus  fréquente  des  complications  qu'on  a 
l'occasion  de  constater,  est  la  persistance  de  la 
fistule.  Si  celle-ci  ne  paraît  pas  avoir  de  tendance 
à  se  fermer,  que  le  malade  perde  ses  forces,  n'at- 
tendons pas  trop;  peut-être  la  première  opéra- 
tion n'était  pas  suffisante,  la  thoracotomie  trop 
timide,  l'incision  pulmonaire  trop  étroite  :  il  faut 
intervenir  à  nouveau. 

Indications  de  la  pneumotomie.  —  Dans  un 
travail  récent,  Quincke  divise  en  trois  groupes 
les  cas  justiciables  de  cette  opération  :  cas  aigus, 
cas  chroniques,  sphacèle  consécutif  à  des  corps 
étrangers  ;  dans  le  premier  groupe  rentrent  les 
abcès  simples,  la  gangrène  aiguë  ;  dans  le  se- 
cond, les  abcès  chroniques,  les  bronchiectasies, 
la  gangrène  chronique.  Cette  division  est  étrange 
et  Ton  comprend  mal  pourquoi  placer  dans  un 
môme  groupe  des  affections  différant  autant  que 
les  abcès  et  les  bronchiectasies,  par  exemple.  Il 
faut  toutefois  reconnaître  que,  cliniquement,  de 
semblables  rapprochements  s'imposent  parfois, 
sans  que  d'ailleurs  nous  puissions  nous  les  ex- 
pliquer. 

En  voici  un  exemple,  fourni  par  un  malade 
soigné  à  l'hôpital  Bichat  et  présentantune  lésion 
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pulmonaii-e  probablement  consécutive  à  un  ab- 
cès du  foie;  on  ouvrit  un  vaste  abcès  pulmonaire; 
comme  la  guérison  tardait,  on  craignit  que  l'in- 
tervention n'ait  pas  éld  suffisante,  on  rouvrit  la 
cavité,  qui  communiquait  avec  une  vaste  dilata- 
lion  bronchique  qu'on  put  inciser  largement  et 
cautériser  :  la  guérison  suivit  celte  seconde  in- 
lervenlion. 

Quand  au  mode  de  développement  de  pareilles 
lésions  et  à  leur  influence  réciproque,  nous  en 
sommes  réduits  à  de  pures  hypothèses.  C'est 
pourquoi  il  ne  nous  est  pas  permis  encore  de  les 
grouper  cliniquement,  comme  Quincke  essaye  de 
le  faire,  et  nous  devons  nous  en  tenir  à  la  classi- 
fication anatomique,  qui  a  du  moins  l'avantage 
d'être  assez  complète  :  cavernes  tuberculeuses, 
bronchectasies,  gangrène  pulmonaire,  abcès  du 
poumon,  kyste  hydatique,  pleurésies  interlo- 
baires. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  le  traitement  de 
cette  dernière  affection,  que  nous  avons  étudié  à 
propos  de  la  plèvre  viscérale. 


II.  —  Cavernes  tuberculeuses. 

Quelques  exemples  d'intervention.  —  L'idée 
du  traitement  chirurgical  de  la  tuberculose 
pulmonaire  n'est  pas  cbose  récente.  En  i69G, 
Baglivi  disait  :  «  Un  phtisique  porteur  d'un 
ulcère  pulmonaire  est  d'ordinaire  regardé  comme 
incurable,  sous  prétexte  que  cet  ulcère  est  in- 
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terne,  caché  et  ne  peut  être  détergc  comme  un 
ulcère  externe;  pourquoi  ne  pas  chercher  la 
vraie  situation  de  l'ulcère,  puis  diriger  sur  ce 
point  une  incision  entre  les  côtes  et  assurer  le 
traitement  approprié?»  Ajoutons  toutefois  que 
l'auteur  ne  mit  pas  son  idée  à  exécution. 

Les  premiers  cas  de  pneumolomie  pour  ca- 
vernes tuberculeuses  ne  furent  guère  encoura- 
geants, il  faut  bien  le  reconnaître.  Bull',  Sézary 
et  Vincent*  virent  la  pneumotomie  suivie  rapi- 
dement de  mort.  Lopès'  cite  13  opérations  et 
13  morts. 

Mais,  à  mesure  que  l'on  fît  porter  l'intervention 
sur  des  sujets  dont  la  tuberculose  était  moins 
avancée,  les  résultats  furent  meilleurs. 

Arthur  Neve*  améliora  l'état  de  son  malade 
en  ouvrant  et  drainant  une  caverne.  De  mêmt 
Kurz',  qui,  chez  un  sujet  présentant  de  graves 
accidents,  intervint  pour  une  grande  caverne 

1.  Bull.  Bidrag  lil  spdrgsmalet  om  operative  nidgreb  ved 
lungesy  g  domine  [Malériaiix  pour  servir  à  l'étude  de  la  question 
de  V intervention  opératoire  dans  les  affections  pulmonaires).  — 
Nordiskl.  med.  Arkiv.,  Stockh.,  1881,  XIII,  n»  17, 1-27  ;  1882,XIV, 
n''  26,  1;  1883,  XV,  nM7,  1. 

2.  Sézary  et  Vincent.  Caverne  pulmonaire  à  la  base  du 
poumon  droit  ;  pleurésie  droite;  absence  des  bacilles  dans  les 
crachats  ;  pneumotomie  ;  mort  ;  tuberculose  pulmonaire.  —  Rev. 
rnéd.,  Paris,  10  août  1887,  VII,  675-677. 

3.  Lopès.  A  modernu  cimryia  pulmonar,  Lisboa,  1888. 

4.  ArtLur  .Neve.  On  a  case  of  incision  and  free  drainage  of 
the  lung  for  phtkisical  cavilies.  —  Lancel,  London,  5  février 
1887,  I,  263. 

5.  Kurz  'E.}.  Ein  kleiner  Deitrâge  zur  Lungenchirurgie.  — 
Wien.  med.  l'ress.,  13  septembre  1891,  XXXIl',  1389-1392,  tra- 
duit [Cavernes  tuberculeuses  traitées  avec  succès  par  le  drai- 
nage), dans  la  thèse  de  Richerolle,  Paris,  1892. 
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du  sommel  du  poumon  gauche  :  il  incise  le 
2°  espace  inlercosLal  gauche,  divise  les  faisceaux 
du  grand  pectoral,  puis,  à  l'aide  du  thermo-cau- 
tère, pénètre  dans  la  caverne  sans  provoquer 
d'hdmorragie  abondante.  Il  facilite  ensuite  la 
sortie  du  pus  en  plaçant  une  canule  en  ai'gent 
de  10  centimètres  de  longueur.  Un  pneumothorax 
partiel  qui  se  produisit  pendant  l'opération, 
n'eiit  aucune  suite  fâcheuse.  La  fièvre  tomba 
rapidement.  Pendant  trois  mois,  on  maintint  en 
place  la  canule  d'argent,,  la  retirant  seulement 
chaque  jour  pour  la  nettoyer  et  insuffler  de  la 
poudre  d'iodoforme  dans  la  caverne.  Celle-ci 
communiquait  largement  avec  une  grosse  bron- 
che et,  lorsque  le  malade  fumait,  il  pouvait 
rendre  la  fumée  par  l'orifice  Ihoracique. 

Le  malade  reprit  ses  occupations  de  chef  d'or- 
chestre, la  fistule  se  combla  et  pendant  trois  ans 
la  guérisonfut  considérée  comme  définitive.  Ace 
moment  survint  une  tuberculose  aiguë,  qui  em- 
porta le  malade  en  quelques  semaines. 

Les  20  observations  de  pneumotomie  pour 
cavernes  tuberculeuses,  rassemblées  par  Poirier 
et  Jonnesco*,  se  répartissent  de  la  façon  sui- 
vante : 

15  améliorations,  4  guérisons,  9  résultats  néga- 
tifs, 1  résultat  inconnu. 

Tuffîer  a  réuni  26  observations  de  pleurotomie 
pour  cavernes  pulmonaires,  dont  13  guérisons  et 
13  morts  :  mais  il  est  bien  difficile  de  savoir  pour 

1.  Poirier  et  Jonnesco.  Congrès  français  de  chirurgie,  Paris, 
30  juillet  1891. 
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chaque  cas  quelle  a  pu  être  l'influence  de  l'in- 
fervention  sur  la  marche  de  la  tuberculose. 

Dans  les  13  cas  de  mort,  celle-ci  est  survenue 
du  deuxième  au  quarante-cinquième  jour,  peu 
après  l'intervenlion  par  conséquent,  et  cepen- 
dant on  ne  peut  affirmer  qu'elle  en  a  toujours  été 
la  conséquence.  La  plupart  des  observations  se 
rapportent,  en  effet,  à  des  cas  de  tuberculose  très 
avancée  ;  il  semble  que  le  plus  grand  nombre 
des  opérateurs  se  soient  moins  préoccupés  de 
choisir  des  malades  pouvant  tirer  pfofit  de  l'inter- 
vention que  des  tuberculeux  dont  l'état  était  tel 
qu  on  pùt,  sans  risquer  beaucoup,  tenter  sur  eux 
une  opération  n'ayant  pas  encore  fait  ses  preuves. 

En  revanche,  les  13  guérisons  ne  doivent  pas 
être  considérées  comme  définitives,  mais  seule- 
ment opératoires.  Sur  ces  13  malades,  en  effet, 
9  ont  été  suivis  quelques  mois  à  peine;  les  uns 
sont  comptés  comme  améliorés,  sans  autres  dé- 
tails; les  autres,  comme  n'ayant  retiré  aucun 
bénéfice  de  l'opération  ;  trois  autres  sont  morts 
de  tuberculose,  l'un  trois  mois,  l'autre  deux  ans, 
le  troisième  enfin  trois  ans  après  l'intervention  : 
c'est  le  malade  de  Kurz  dont  nous  rappelions 
plus  haut  l'observation. 

En  sorte  que  «  sur  ces  13  survivants  de  la 
pneumotomie.  un  seul  est  resté  indemne  cinq 
ans  et,  à  cette  époque,  était  encore  en  bonne  santé, 
n'ayant  conservé  aucun  trajet  fistuleux  ». 

Ce  dernier  cas  appartient  à  Sonnenburg*.  Le 

1.  Sonnenburg.  Operntive  Behandliinq  von  Lungencavevn 
nnler  Koch'scher  Uehandlunçj.—  XX'^  Gongr.  de  la  Soc.  allem.  de 
Chir.,  avril  1891  ;  Deutsch.  med.  Woch.,  Berl.,  1891,  n°  36, 1061. 
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malade,  ûgd  de  trcnle-six  ans,  présentait  des 
signes  de  tuberculose  des  deux  poumons  avec 
prédominance  à  droite.  Le  début  de  raiïeclion 
remontait  à  doux  ans;  les  crachats  contenaient 
de  nombreux  bacilles.  Sonnenburg  fit  à  droite 
nne  incision  parallèle  à  la  clavicule,  réséqua  un 
fragment  de  la  côte  et,  après  une  ponction 
exploratrice,  pratiqua  au  thermo-cautère  une 
pleurotomie  qui  conduisit  dans  une  cavité  du 
volume  d'une  noisette.  Celle-ci  fut  tamponnée  à 
la  gaze  iodoformée.  Après  l'opération,  on  fit  au 
malade  des  injections  de  tuberculine  de  Koch. 

La  cavité  s'oblitéra  au  bout  de  deux  mois;  les 
bacilles  disparurent  dans  les  crachats. 

«  Nous  faisons  appel,  dit  Tuffier,  à  des  obser- 
vations précises  et  bien  détaillées  et  nous  ne 
pouvons  tirer  actuellement  qu'une  conclusion  : 
c'est  que  la  chirurgie  doit  être  circonspecte  à 
l'égard  des  cavernes  tuberculeuses.  Il  est  né- 
cessaire qu'elle  choisisse  ses  cas,  qu'elle  précise 
ses  indications,  car  le  drainage  pur  et  simple 
d'une  cavité  pulmonaire  tuberculeuse  n'est  pas 
plus  efficace  ici  que  dans  toute  autre  collection 
tuberculeuse  d'ordre  chirurgical,  et  il  semble 
que  les  seuls  accidents  septiques  peuvent  béné- 
ficier de  cette  intervention.  Quant  à  la  pneumo- 
tomie  suivie  de  cautérisations,  ses  résultats  ne 
paraissent  pas  supérieurs  à  ceux  de  la  simple 
incision.  » 

Cavernes  tuberculeuses  justiciables  de  pneu- 
motomie.  —  Sont-ce  les  grandes  ou  les  petites 
cavernes  qui  se  trouveraient  plutôt  justiciables 
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clo  pneumotomie?  La  question  n'est  pas  tran- 
chée. 

Sont-ce,  d'autre  part,  celles  de  la  base  ou  du 
sommet?  Celles-ci  sont  plus  fréquentes  et  c'est 
pour  elles  que  Hahn  (de  Berlin)'  a  décrit  et 
employé  im  mode  d'intervention  spécial.  Il 
pratique  une  incision  parallèle  au  bord  supé- 
rieur de  la  deuxième  côte,  incision  allant  de 
l'extrémité  interne  de  la  clavicule  jusqu'à  son 
tiers  externe.  C'est  à  ce  niveau  qu'il  ouvre 
la  caverne  à  travers  le  premier  espace,  assez 
large,  dit-il,  pour  que  la  résection  d'une  côte 
soit  inutile.  Poirier^  et  Jonnesco  ont  fait  des 
expériences  sur  vingt  sujets,  pour  régler  cette 
ouverture  des  cavernes  du  sommet  sans  résec- 
tions costales.  Elle  leur  a  paru  s'exécuter  assez 
aisément  sur  le  cadavre  pour  qu'ils  pensent 
«  qu'il  y  ait  avantage  à  en  faire  profiter  à  l'ave- 
nir les  malades  atteints  de  cavernes  tubercu- 
leuses du  sommel  ».  La  question,  il  est  vrai, 
n'est  pas  tant  de  savoir  si  l'opération  est  facile 
que  de  prouver  qu'il  y  a  avantage,  pour  une 
caverne  du  sommet,  à  se  trouver  ouverte  à  l'ex- 
térieur; par  quel  processus  la  caverne  se  com- 
blera-t-elle  ?  si  elle  est  grande  ses  parois  revien- 
dront-elles au  contact  l'une  de  l'autre,  étant 
donné  qu'on  a  respecté  la  cage  thoracique? 

I.  Hahn.  Vorslellung  eines  Lupus  falles  iind  eines  Faites 
von  operirle  Luru/encaverne.  —  XX«  Congr.  Soc.  allcin.  de 
Cbir.,  2  avril  1801;  Verliandl.  d.  deulsch.  Gesellsch.  f.  chir., 
Berlin,  1891,  XX,  pl.  1,  101-107. 

•2.  Poirier  et  Jonnesco.  Ouverture  des  cavernes  tuljercideuses. 
—  Congr.  français  (le  Chir.,  Pari?,  30  juillet  1891;  Gaz.deshôp., 
Paris,  4  août  1891,  LXIV,  83o-836. 
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N'yaurail-il  pas  plus  d'avantage,  au  contraire, 
à  tenter  la  cure  chirurgicale  des  cavernes  tuber- 
culeuses, plus  rares,  il  est  vrai,  qui  se  trouvent 
placées  près  de  la  base  ?  Celles-ci  auront  plus 
de  chance  de  se  combler,  grâce  au  facile  désos- 
sement  de  la  paroi  ou  même  à  sa  mobilité  natu- 
relle. Elles  sont  encore  justiciables  de  la  pneu- 
motomie,  à  cause  de  leur  déclivité,  car  elles  se 
vident  mal  dans  les  bronches,  donnent  facile- 
ment lieu  à  des  infections  secondaires,  à  du  splia- 
cèle  de  leur  paroi  :  elles  seront  avantageuse- 
ment drainées.  Encore  faut-il  pour  intervenir 
que  la  tuberculose  n'infiltre  pas  tout  le  reste  du 
poumon  et  paraisse  localisée  au  pourtour  de  la 
caverne  :  ce  sont  là  questions  d'appréciation 
délicate  pour  chaque  cas  particulier. 

Macewen  '  divise  les  cavernes  en  trois  formes, 
au  point  de  vue  chirurgical,  et  pour  chacune 
propose  une  intervention  différente  : 

\°  Les  petites  cavernes,  en  face  desquelles  il 
résèque  trois  côtes,  sans  inciser  la  plèvre,  et  de 
façon  seulement  à  chercher  à  obtenir  l'affais- 
sement de  la  cavité; 

2"  Les  gi^andes  cavernes,  pour  lesquelles  il 
ouvre  la  plèvre,  grattant  ensuite  les  parois  de  la 
caverne,  drainant  celle-ci  avec  de  la  gaze  iodo- 
formée  ; 

3"  Les  très  grandes  cavernes,  qu'il  traite  comme 
les  précédentes,  mais  qu'il  ne  se  contente  pas  de 
drainer,  qu'il  bourre  de  gaze  iodoformée. 

1.  Macewen.  De  la  chirurgie  du  poumon,  principalement 
dans  les  cavernes  tuberculeuses  et  la  gangrène  pulmonaire.  — 
Congr.  de  Moscou,  1891. 


DILATATIONS  BRONCHIQUES 


215 


III.  —  Dilatations  bronchiques. 

A.  Résultats  obtenus.  — Voilà  longtemps  déjà 
qu'ont  été  laites  les  premières  tentatives  chi- 
rurgicales contre  la  broncliectasie.  En  1873, 
Mosler  et  Hiiter  ouvraient  et  drainaient  une 
dilatation  bronchique  datant  de  cinq  ans  et  ob- 
tenaient une  amélioration  de  courte  durée. 

En  1887,  Roswell  Park'  cite  23  cas,  dont 
14  guérisons  et  9  morts. 

En  1888,  Lopès-  cite  12  cas  dont  4  guérisons 
et  8  morts. 

En  1892,  la  statistique  ne  paraît  pas  s'être 
améliorée,  car  Richerolle  réunit  dans  sa  thèse 
17  interventions,  dont  6  guérisons,  9  morts,  et 
2  résultats  inconnus. 

Dans  sa  thèse,  en  revanche,  d'Azincourt  ^ 
trouve  38  interventions  ayant  donné  28  guéri- 
sons ou  améliorations,  et  10  morts  seulement. 
Peut-être  ne  doit-on  pas  avoir  trop  grande  con- 
fiance dans  une  progression  aussi  encourageante, 
car  l'on  trouve  dans  cette  dernière  statistique 
des  cas  de  mort  au  bout  de  quelques  mois,  qui, 
considérés  comme  guérisons,  pourraient  compter 
avec  plus  de  raison  parmi  les  insuccès. 

D'autre  part,  l'auteur  fait  rentrer  dans  les 

1.  Roswell  Park.  The  surrjery  of  Ihe  lungs.  —  Annals  of  Sur- 
f/er>j,  Phil;id.,  mai  1887,  V,  385-400. 

2.  Lopés.  A  moderna  cirurgia  pubnonar.  Lisboa,  1888,  14. 

3.  D'Azincourt.  Des  résultats  de  l'intervention  chirurgicale 
dam  les  broncheclasies.  Thèse  de  Paris,  1896. 
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bronchcclasies  un  grand  nombre  d'observations 
où  la  dilalalion  bronchique  existait,  à  coup  sûr, 
mais  n'était  que  secondaire  à  une  autre  lésion 
dont  l'importance  paraissait  prédominer. 

Les  10  morts  opératoires  de  cette  statistique 
ont  des  causes  intéressantes  à  relever.  Dans 
4  cas,  la  mort  est  consécutive  aux  lésions  anté- 
rieures à  l'opération  (dégénérescence  amyloïde 
dans  trois  observations,  abcès  cérébral,  dans  une 
autre).  Deux  fois,  la  mort  est  due  à  Tanesthésin  ; 
une  fois,  à  l'hémorragie;  une  fois,  aux  accidents 
dyspnéiques  que  causent  l'absence  d'adhérences 
pleurales  et  la  formation  brusque  d'un  pneumo- 
thorax. Enfm,  dans  un  cas,  la  cause  de  la  mort 
ne  paraît  pas  avoir  été  déterminée. 

Sur  les  28  opérés  restants  de  la  statistique  de 
d'Azincourt,  14  pourraient  être  considérés 
comme  guéris,  d'après  l'auteur,  1  seul  n'a  retiré 
aucun  bénéfice  de  l'intervention.  Les  13  autres 
auraient  été  améliorés,  ce  que  ne  démontrent 
peut-être  pas  suffisamment  les  observations. 

B.  Bronchectasies  justiciables  d'une  pneumo- 
tomie.  —  Il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'un  cer- 
tain nombre  de  dilatations  bronchiques  peuvent 
être  heureusement  modifiées  par  l'intervention 
chirurgicale,  surtout  si  celle-ci  est  faite  à  temps. 

Les  trois  facteurs  qui  peuvent  déterminer  le 
chirurgien,  nous  semblent  être  :  1"  la  forme  et 
l'étendue  de  la  dilatation;  2°  l'état  du  poumon; 
3°  l'état  général  du  malade. 

1*    FOHME    ANATOMIQUE     DE    LA  DILATATION.   

a)  Grande  poche.  —  Il  existe  certaines  dilata- 
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lions  sacciformes,  isolées  ou  peu  nombreuses, 
siégeant  le  plus  souvent  à  la  base  du  poumon  et 
pouvant  présenter  des  dimensions  considérables. 

Elles  communiquent  souvent  avec  les  bron- 
ches, mais  n'y  vident  que  malaisément  leur 
contenu. — Elles  peuvent  aussi  devenir  indépen- 
dantes par  fermeture  de  l'orilîce  de  communica- 
tion. La  dilatation  constitue  dès  lors  une  cavité 
close  remplie  de  liquide  purulent  :  c'est  un  véri- 
table abcès. 

Cette  forme  de  dilatation  bronchique,  malheu- 
reusement la  plus  rare,  est  celle  qui  commande 
de  façon  précise  l'intervention  chirurgicale;  et 
cela  non  seulement  parce  qu'une  seule  incision 
pulmonaire  suffira,  en  ce  cas,  à  ouvrir  l'unique 
cavité,  mais  encore  parce  que  celle-ci  a  grande 
chance  d'être  moins  due  à  un  état  général  du  pou- 
mon qu'à  une  cause  locale,  sur  laquelle  la  pneu- 
motomie  peut  avoir  une  heureuse  influence. 

Sur  lo  pneumotomies,  pratiquées  pour  des 
dilatations  de  cette  forme,  nous  ne  trouvons 
qu'un  cas  de  mort. 

b)  Bronchectasies  disséminées.  —  A  la  grande 
dilatation  sacciforme,  il  faut  opposer  les  dilata- 
tions multiples  des  fines  ramifications  bron- 
chiques. Elles  sont  sous  la  dépendance  d'un  état 
général  de  l'arbre  bronchique  et  la  chirurgie  ne 
peut  rien  pour  elles. 

Cj  DUalatiom  en  chapelet.  —  Entre  ces  deux 
extrêmes,  se  trouve  une  série  de  foimes  inter- 
médiaires, pour  lesquelles  il  est  difficile  de  préci- 
ser la  marche  à  suivre. 

On  aura  surtout  tendance  à  intervenir,  alors 

Tkrribr  et  Revmond.  —  Cliir.  de  la  plfevro.  13 
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qu'une  des  poches  bronchiques  esl  manifeslc- 
ment  plus  considérable  que  b;s  autres,  qu'elle 
se  trouve  placée  en  un  point  déclive.  L'ouverture 
de  la  grande  poche  pourra  parfois  permettre  le 
drainage  des  autres,  favoriser  leur  guérison  et 
modifier  heureusement  l'état  général  du  malade. 

2°  Etat  du  poumon.  —  En  principe,  toutes  les 
fois  que  les  poumons  se  trouvent  être  le  siège  de 
lésions  étendues  et  disséminées,  paraissant  plu- 
tôt la  cause  que  la  conséquence  de  la  bronchec- 
tasie,  il  y  aura  lieu  de  s'abstenir. 

C'est  ainsi  que  la  bronchite  généralisée,  la 
tuberculose,  ne  s(!ront  pas  pour  encourager  à 
une  intervention. 

En  revanche,  nombre  de  lésions  locales,  voi- 
sines de  la  dilatation,  telles  que  :  gangrène,  abcès, 
voire  môme  caverne  tuberculeuse  isolée,  pour- 
ront inviter  à  intervenir.  Et  cela,  alors  même 
qu'il  sera  difficile  de  préciser  le  rôle  d'une  des 
lésions  sur  la  voisine,  impossible  môme  de  dire 
celle  qui  doit  être  considérée  comme  primitive. 

Nous  avons  eu  l'occasion  d'étudier  un  cas  de 
bronchectasie  développée  au  voisinage  d'un  abcès, 
sur  la  pathogénie  duquel  nous  fûmes  réduits  à  des 
hypothèses,  mais  nous  avons  pu  nous  convaincre 
de  l'heureuse  influence  exercée  par  le  drainage 
portant  à  la  fois  sur  l'abcès  et  sur  la  bronche. 

3°  Etat  GÉNÉRAL  DU  MALADE.  —  Uu  clat  général 
grave  peut  contre-indiquer  l'opération  sïl  semble 
dû  à  une  lésion  étendue  du  poumon  ne  devant 
pas  bénéficier  directement  de  la  pneumotomie. 

En  revanche,  si  les  symptômes  fébriles  ou 
l'état  cachectique  du  malade  paraissent  tenir  à 
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rabomlanlc  suppuration  so  faisant  an  niveau 
d'une  grande  poche  bronchique,  on  devra  les 
considérer,  non  comme  une  contre-indication, 
mais  bien  comme  une  raison  de  précipiter  l'in- 
torvontioii. 

Enfin,  si  l'état  général  du  malade  est  encore 
satisfaisant,  mais  que  l'atrcction  lui  rende  la  vie 
intolérable,  s'il  réclame  une  intervention,  si, 
d'autre  part,  la  lésion  paraît  localisée,  on  n'at- 
tendra pas  que  la  santé  générale  soit  moins 
bonne;  on  opérera  de  suite,  et  c'est  en  pareil 
cas  qu'on  aura  chance  d'obtenir  de  beaux  succès. 

C.  Procédés  opératoires.  —  Nous  ne  revien- 
drons pas  sur  la  recherche  des  adhérences  pleu- 
rales et  sur  les  diverses  méthodes  pour  les  obtenir. 

En  revanche,  nous  croyons  devoir,  à  propos 
de  la  dilatation  bronchique,  envisager  successi- 
vement deux  procédés  de  pneumotomie  :  1°  sans 
résection  costale;  2°  avec  résection  costale. 

1"  Pneumotomie  sans  résection  costale.  —  Si 
nous  prenons  en  considération  cette  première  mé- 
thode, c'est  qu'elle  a  été  employée  par  un  grand 
nombre  de  chirurgiens  avec  des  variantes. 

]Mosler  et  Ilûter»  l'ont  utilisée  deux  fois.  Mos- 
ler  recommande,  après  avoir  pratiqué  l'incision 
jusqu'à  la  plèvre,  de  pousser  profondément  une 
pince  à  pansement  dont  l'extrémité  mousse  pé- 

i.  -Mosler.  Ueber  lokale  Behandlung  von  Lunrjenkavernen.  — 
Versamml.  d.  Nat.  u.  Aerzt.  zu  Wiesb.,  23  septembre  1873; 
Berl.  /clin.  Wocli.,  1813, n"  43,  509-511;  et  deuxième  opération 
in  Ueher  Lunf/e}icliirurf/ie.  —  Vcrhandl.  dcr  Congr.  fur  inn. 
Medic.  1882.  Wiesbaden,  1883,  II,  87. 
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nôlre  jusque  dans  la  cavité.  On  écarte  alors  les 
mors  de  la  pince  et  on  agrandit  l'oi-ifice  avec  le 
Ihermo-cauliire. 

Powell  et  Lyell',  Williams  et  Marshall*,  liull  \ 
Biss  et  Marshall*;  Benson  et  (lodlee%  Mackey'', 
Coupland  '  ont  pratiqué  la  pneumolomie  sans 
résection  costale;  les  résultats  ne  sont  guère 
encourageants  car  tous  leurs  opérés  sont  morts 
immédiatement  ou  quelques  semaines  après 
l'intervention;  la  plus  longue  survie  que  nous 
notions  est  de  deux  mois. 

Plus  heureux  ont  été  Williams  et  Godlee  % 
d'une  part,  Hofmokl',  d'autre  part,  qui  ont  obtenu 
deux  guérisons  par  le  même  procédé. 

2"  Pneiimotomie  avec  résection  costale.  —  Sans 

1.  Powell  et  Lyell.  Basic  cavili/  of  Ihe  lung  Irealed  b;/  para- 
cenlesis.  —  Roij.  Med.  Chir.  Soc,  8  june  1880;  Ihe  Lancel,  Lon- 
don,  1880,  11,  12. 

2.  "Williams  (C.  Th.).  Case  of  broncliieclasis  Irealed  by  tap- 
ping.  —  The  Lancet,  London,  1882,  H,  1107. 

3'.  Bull.  Nord  med.  Arch.,  1888,  XV,  17,  lac.  cit. 

4.  Biss.  On  the  treatmenl  of  pus  secreling  basic  cavi/ies  of 
Ihe  lung  bij  ihe  melhod  of  paracenlesis  and  free  drainage.  — 
Roy.  Med.  and  Chir.  Soc,  27  mai  1884. —  Med.  Times  and  Gaz., 
London,  1884,  1,  747-748. 

o.  Godlee  (R.-J.).  Surgical  ircalment  of  pulmonary  cavities. 

—  The  Lancet,  1887,  I,  C6G  670;  714-718. 

6.  Mackey.  Case  of  bi'onchieclasis  treated  by  aniiseptics  and 
drainage.  —  Brit.  mei.  Journ.,  London,  1889,  II,  660. 

7.  Coupland.  Basic  pulmonary  cavities;  Iheir  diagnosis  and 
Irealmml.  —  The  Lancel,  London,  1892,  II,  869-872. 

8.  Williams  (G. -T.)  et  Godlee.  Two  cases  of  bronchieclasis 
Irealed  bij  paracenlesis  wilh  remarks  on  the  mode  of  opération. 

—  Mei.  Chir.  Tr.,  Lond.,  188fi,  LXIX,  317-340  (Abstr.);  Brit. 
med.  Journ.,  Lond.,  1886,  1,  S90. 

9.  Hofniokl.  Pneumolomie  nach  Rippenreseclion  wegen  Bron- 
chilis  pulrida  des  Imken  Oberluppens  mil  conseculiver  Hohlen- 
bildung.  —  Wien.  Idin.  Woch.,  1893,  VI,  68. 


DILATATIONS  BRONCHIQUES  2'2I 

être  encore  bien  brillants,  les  résuUals  fournis 
par  celte  seconde  méthode  sont,  toutefois,  meil- 
leurs, alors  surtout  que  l'on  ne  tient  pas  seule- 
ment compte  du  re'sultat  opératoire  immédiat, 
mais  du  résultat  éloigné. 

La  résection  costale  n'est-elle  pas,  en  effet,  le 
seul  procédé  pour  avoir  un  jour  suffisant  sur  la 
poche  bronchique  ?  Elle  seule  permet  de  drainer 
au  point  le  plus  déclive  et  assure  la  persistance 
de  ce  drainage,  sans  que  la  plaie  extérieure  ait 
trop  de  tendance  à  se  fermer. 

Elle  permet  encore  d'éclairer  l'intérieur  de  la 
cavité  bronchique,  de  chercher  sur  la  paroi  un 
orifice  parfois  très  petit,  communiquant  avec 
une  autre  poche  qu'il  sera  utile  d'ouvrir  et  de 
drainer  à  son  tour. 

D'autre  part,  la  bronchectasie  est  le  type  de  la 
cavité  intrathoracique  qui,  pour  se  combler,  doit 
compter  sur  le  retrait  de  la  paroi  ;  et  c'est  encore 
à  ce  résultat  que  contribuera  le  désossement. 

Sur  22  cas  de  pneumotomie  après  résections 
costales  pratiquées  pour  des  bronchectasies, 
nous  comptons  15  guérisons  opératoires  et 
7  morts  immédiates  ou  rapides.  Parmi  ces  der- 
nières, 4  reviennent  à  Quincke,  qui  pratiqua 
l'opération  en  plusieurs  temps  après  applica- 
tions de  caustiques.  Le  malade  de  Koch'  avait 
une  phlébite  de  la  veine  porte.  Celui  deAVills^ 

1.  \V.  Kuch.  Zur  Luiif/enchirurgie :  drille  Miltheilung .  — 
Deulsche  med.  Woch.,  Berlin,  1882,  VIII,  440-4'i,2. 

2.  Wills  (W.-A.).  A  case  of  unilal.eraL  bronchieclasis  Ireated 
b'j  resection  of  a  rih  and  parocenlesis.  —  The  Lnncel,  London, 
1800,  I,  i.-;r,.3-i5c;j. 
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élait  pou  jusliciable  de  rinlorvcnlion,  puisque 
celle-ci  ne  permil  d'ouvrir  aucune  cavilé  ol  que 
l'autopsie  rdvélades  broncheclasies  cylindriques 
disséminées.  Dans  le  cas  de  Mosler  et  Vogl,  on 
réséqua  la  3°  côte,  pour  ouvrir  une  dilatation 
qu'on  ne  put  drainer  qu'en  faisant  une  contre- 
ouverture  entre  la  9"  et  la  10°  côte. 

Si  les  IS  guérisons  ne  peuvent  être  considé- 
rées comme  définitives,  du  moins  certaines 
d'entre  elles  furent-elles  suivies  d'une  notable 
amélioration  :  tels  sont  les  cas  de  W.  Koch*,  de 
Lauenstein^  de  Rochelt^  de  Slewart*,  d'Hof- 
mokl  ^ 

Même  dans  les  observations  comme  celles  de 
Gérard  Marchant"  dont  le  malade  mourut  quatre 
mois  après,  de  Pierre  Delbet"  dont  l'opéré  suc- 
comba vingt  mois  après  d'un  abcès  du  cerveau, 
il  semble  bien  que  l'opération  ait  été  immédiate- 
ment suivie  d'une  amélioration  notable. 

Peut-être,  dans  bien  des  cas,  doit-on  chercher 
la  cause  du  médiocre  résultat  de  l'intervention 
dans  ce  que  celle-ci  a  été  trop  tardive  et  sur- 
tout trop  timide,  car,  comme  pneumotomie  on  a 

1.  w.  Koch.  Deutsche  med.  Woch.,  1883,  4i0,  loc.  cit. 

2.  Lauenstein,  CeutrcMlatl  f.  Cliir.,  188i,  290,  loc.  cil. 

3.  Rochelt.  Wien.  med.  Press.,  1886.  1264,  loc.  cil. 

4.  Slewart.  lirit.  med.  Joitrn.,  1887,  179,  cl  1893,  I,  1147. 
loc.  cil. 

0.  Hofmokl.  Soc.  imp.  roy.  des  luéd.  de  Vieiiue,  18  janvier 
1893,  loc.  cit. 

G.  Gérard  Marcliant,  in  Guillemot  et  Herbert.  Sclérose  bron- 
chù-pulmonnirc  avec  ddalalion  bronchique  m/nnt  simulé  t/n 
hjsle  kydalique.  —  Bull.  Soc.  anal.,  Paris,  1896,  X,  952-956. 

1.  Pierre  Delbet.  Obs.  de  Pneumotomie  pour  dilatation  bron- 
chique, in  d'Azincourt,  loc.  cit.,  73. 
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clôcrituii  certain  nombre  d'interventions  dirigées 
contre  la  bronchectasie  et  qui,  vraiment,  ne 
méritent  pas  ce  nom. 

Alors  même  que  la  résection  costale  a  été 
laite,  souvent  le  mode  d'ouverture  de  la  cavité 
ressemble  bien  davantage  à  une  ponction  qu'à 
une  incision  :  et,  d'autre  part,  la  recherche  des 
adhérences  par  les  procédés  chimiques  tels  qne 
le  chlorure  de  zinc,  ne  sont  pas  sans  assombrir 
beaucoup  le  pronostic. 

Si  l'on  s'en  tient  aux  quelques  cas  où  l'on  est 
intervenu  de  bonne  heure  et  suivant  un  mode 
vraiment  chirurgical,  les  résultats  apparaissent 
moins  sombres.  Mais  il  est,  toutefois,  difficile 
encore  de  se  faire  une  juste  idée  de  ce  qui  doit 
être  prélevé  par  la  chirurgie  sur  cette  affection 
médicale  ;  car,  dans  bon  nombre  des  observa- 
tions, il  n'est  pas  possible  d'affirmer  qu'il  se  soit 
agi  vraiment  d'une  dilatation  bronchique  ou, 
du  moins,  que  celle-ci  fût  bien  la  lésion  primi- 
tive et  importante. 

IV.  —  Gangbène  pulmonaire. 

La  gangrène  pulmonaire  est-elle,  comme  on 
l'a  pensé,  une  localisation  pulmonaire  d'un  mi- 
croorganisme spécial?  Le  grand  nombre  de  bac- 
téries difTérentes  que  l'on  trouve  dans  chaque 
foyer,  ne  tendrait-il  pas,  au  contraire,  à  faire 
croire  que  la  lésion  peut  être  due  à  de  multiples 
agents  ?  Il  n'en  subsisterait  pas  moins  une  dis- 
tinction entre  l'abcès  et  la  gangrène  pulmonaire. 
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Pour  le  développement  de  l'un  comme  d(; 
l'autre,  deux  éléments  semblent  devoir  être 
réunis  :  agent  infectieux  et  état  du  poumon  l'avo- 
risant  le  développement  de  celui-ci.  Mais,  tandis 
que,  pour  l'abcès,  c'est  la  virulence  du  microor- 
ganisme qui  a  l'importance  la  plus  grande,  dans 
la  gangrène,  au  contraire,  c'est  au  manque  de 
vitalité  des  tissus  qu'il  faut  s'en  prendre  de  l'im- 
portance que  prennent  des  bactéries  générale- 
ment inoffensives.  Ainsi  donc,  abcès  et  gangrène 
ne  différeraient  que  par  la  prédominance,  pour 
chacun  d'eux,  d'un  des  deux  éléments  nécessaires 
à  leur  développement. 

Ceux-ci  peuvent,  toutefois,  se  présenter  avec 
une  égale  importance  ;  tel  est  le  cas  de  l'embolie 
infectieuse;  l'embolie  crée  l'infarctus  aigu  d'une 
région,  dans  lequel  se  développe  en  même  temps 
l'agent  infectieux  apporté  par  l'embolie  :  ce  type 
correspond  à  ce  que  décrit  Quincke  sous  le  nom 
de  gangrène  aiguë  du  poumon. 

Formes  anatomiques.  —  Les  remarques  qui 
précèdent  ont  un  intérêt  pour  le  chirurgien.  Si,  en 
effet,  le  manque  de  vitalité  nécessaire  à  la  cons- 
titution de  la  gangrène  atteint  toute  l'étendue 
du  tissu  pulmonaire,  l'affection  se  présentera 
sous  la  forme  diffuse  de  Laënnec  :  elle  n"a  rien 
à  attendre  de  la  chirurgie. 

Que  si,  au  contraire,  la  tendance  au  sphacèle 
est  créée  par  une  cause  locale,  comme  une  embo- 
lie, le  voisinage  d'une  autre  aiïection,  d'une 
bronchcctasie,  on  aura  alors  affaire  à  la  gan- 
grène circonscrile  :  il  y  aura  tout  avantage  à 
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rouvrir,  pour  éliminer  les  parties  mortifiées, 
modifier  les  parois,  faciliter  la  réparation.  Elle 
aura  encore  un  autre  but;  elle  sera,  dit  Tuffier, 
(  préventive  des  foyers  secondaires,  puisque  les 
médecin?  voient,  dans  les  greffes  successives  des 
particules  gangreneuses  issues  du  foyer  princi- 
pal, la  cause  de  la  multiplicité  si  fréquente,  si 
orave.et  si  souvent  fatale  de  la  maladie.  Elles 
seraient  surtout  à  craindre,  ({uand  la  gangrène 
siège  au  sommet,  ce  qui  est  heureusement  rare  ». 

En  effet,  nous  constatons  que,  dans  le  plus 
grand  nombre  des  observations  de  pneumoto- 
mie  pour  gangrène,  c'est  en  bas  et  en  arrière 
qu'on  a  découvert  le  foyer. 

Mais  la  situation  de  celui-ci  peut  être  plus  ou 
moins  profonde,  ce  qui  a  assez  d'importance 
pour  que  Tuffier  ait  proposé  au  point  de  vue 
chirurgical,  la  division  suivante  : 

1°  La  gangrène  pleuro-pulmonaire,  qui  pro- 
voque rapidement  des  accidents  pleurétiques; 

2°  La  gangrène  pulmonaire  superficielle; 

3°  La  gangrène  pulmonaire  profonde. 

La  première  forme  «  rentre  dans  le  domaine 
de  la  chirurgie  pleurale;  elle  provoque  un  épan- 
chement  putride,  qui  domine  la  situation  clinique 
et  relève  de  l'opération  de  la  pleurotomie...  Les 
gangrènes  superficielles  ou  profondes  relèvent 
seules  de  la  chirurgie  pulmonaire.  Qu'elles  soient 
primitives  ou  secondaires,  elles  ont  une  commu- 
nauté d'accidents,  de  complications,  d'indications 
thérapeutiques,  de  procédés  opératoires,  qui  per- 
mettent d'en  faire  une  étude  d'ensemble  ». 

Il  faut  bien  savoir,  toutefois,  que  ces  deux  der- 

13. 
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niôres  formes,  pour  être  primitivement  intra- 
pulmonaires,  peuvent  avoir  un  relenlissemenl 
sur  la  plèvre  et  môme  dans  la  suite  s'ouvrir  dans 
la  séreuse.  Tel  le  cas  que  nous  décrit  II.  Dela- 
génière  '  :  en  incisant  la  plèvre,  un  demi-litre  de 
pus  s'dcoule  d'une  cavité  irrégulière  et  anfrac- 
tueuse,  limitée  en  bas  par  le  diaphragme,  en 
haut  par  le  poumon,  et  tout  autour  par  des 
fausses  membranes  épaisses.  Sur  la  face  infé- 
rieure du  poumon,  le  doigt  découvre  une  sorte 
d'orifice  dans  lequel  il  s'engage  et  qui  mène 
dans  une  cavité  en  plein  tissu  pulmonaire;  et  cette 
cavité  est  si  vaste,  qu'une  fois  l'orilice  pulmo- 
naire agrandi,  on  y  entre  le  poing. 

Adhérences  pleurales.  — 11  semblerail,  d'après 
des  exemples  comme  le  précédent,  que  la  gan- 
grène pulmonaire  ait  moins  chance  que  l'abcès 
du  poumon  do  créer  dans  son  voisinage  des 
adhérences  pleurales.  Remarquons  toutefois  que 
même  dans  ce  cas,  si  les  adhérences  n'existaient 
pas  au  point  où  le  foyer  s'ouvrait  dans  la  plèvre, 
elles  circonscrivaient  tout  autour  une  cavité 
pleurale  communiquant  avec  la  cavité  pulmo- 
naire. 

Quincke  croit  avoir  constaté  que  les  adhé- 
rences existaient  dans  les  13  cas  qu'il  a  réunis. 

Dans  les  74  cas  réunis  par  Tuffier,  les  adhé- 
rences étaient  intimes,  54  fois;  elles  manquaient 
au  point  attaqué,  mais  elles  existaient  dans  son 
voinage  immédiat,  14  fois;  elles  étaient  dans  ces 

1.  II.  Delagénière.  Loc.  cit.,  7,  Obs.  H. 
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derniers  cas,  souvent  lâches  et  insuffisantes.  Dans 
6  cas  seulement,  la  plèvre  était  libre  :  or  il  est 
intéressant  de  constater  ce  qui  advint  dans  ces 
derniers  cas  que  voici  : 

Le  malade  de  Gairdner  et  Mac  Leod  '  portait 
une  caverne  gangreneuse  du  lobe  inférieUfr 
gauche,  consécutive  à  un  corps  étranger.  Les 
feuillets  pleuraux  n'étant  pas  adhérents,  on  ne 
les  sutura  pas,  et  d'autre  part,  on  ne  pratiqua  pas 
de  résection  costale,  qui  eût  permis  de  drainer 
largement  la  plèvre.  On  se  contenta  d'inciser  et 
de  drainer  le  foyer  pulmonaire  :  une  pleurésie 
purulente  suivit,  et  le  malade  mourut  quelques 
jours  après. 

Lo  malade  de  Tuffier  ^  souffrait  d'une  gangrène 
aiguë,  consécutive  à  une  pleuro-pneumonie  aiguië 
datant  de  quarante-cinq  jours.  On  avait  fait  dans 
le  6^  espace,  une  incision  sans  résection  costale. 
En  l'absence  d'adhérence,  il  survint  un  pneu- 
mothorax complet  et  une  rétraction  du  poumon 
qui  rendit  impossible  l'ouverture  du  foyer.  On 
se  contenta  de  drainer  la  plèvre. 

Krause  %  dans  un  cas  de  gangrène  de  la  base 
gauche,  avant  d'ouvrir  la  plèvre,  réséqua  12  cen- 
timètres des  9"  et  10"  côtes  :  les  adhérences 

1.  Gairdner  et  Mac  Leod.  Drainage  of  pulmonary  cavities 
[Imiter..  —  Glaseov)  palh.  and  clin.  Soc,  1S8S;  in  Dril.  med. 
Jowm.,  188o,  I,  86i. 

2.  Tuffier.  Ganf/rène  pubnonaire  mëtapnevmoniqiie.  Tho7-aco- 
lornie  el  pfeurolomie.  Impossibilité  de  lroiivi:r  te  foyer  mor- 
bide. —  liull.  Soc.  dechir.,  Paris,  1895,  XXI,  763,  Obs.  l. 

3.  Krause.  Ueber  operalive  Behandlung  iler  Liin(jenganqrân, 
namentlich  bei  fjegunder  Pleura.  —  Berl.  Idin.  Woch.,  IS'JS, 
347. 
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manquaient  au  niveau  du  siège  de  l'inlerveji- 
tion,  mais  elles  devaient  exister  plus  bas,  car 
le  lobe  inférieur  resta  collé  au  tborax.  On  prati- 
qua un  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée  cl, 
cinq  jours  après,  les  adhérences  étaient  suffi- 
santes. 

Qilhler*,  avant  d'ouvrir  la  plèvre  non  adhé- 
rente, avait  réséqué  un  fragment  de  la  7"  cote; 
néanmoins,  le  pneumothorax  (jui  survint,  le  con- 
traignit à  abandonner  l'opération.  On  draina  la 
plèvre;  le  pneumothorax  se  résorba  en  quelques 
jours,  et,  lorsqu'on  intervint  à  nouveau,  quatre 
semaines  plus  tard,  les  adhérences  étaient  cons- 
tituées. 

Pochât',  constatant  l'absence  d'adhérences, 
appliqua  de  la  pâte  de  chlorure  de  zinc  :  il  lit 
deux  interventions  à  plusieurs  semaines  d'in- 
tervalle; le  malade  mourut  deux  jours  après  la 
seconde. 

Ces  observations  font  ressortir  la  nécessité  de 
la  résection  costale  :  si,  en  etîet,  on  s'est  con- 
tenté d'une  incision  intercostale,  et  que  les  feuil- 
lets pleuraux  ne  se  trouvent  pas  accolés,  de  deux 
choses  l'une  :  ou  bien  l'opération  ne  peut  être 
continuée,  parce  que  le  poumon  se  rétracte 
et  ne  peut  être  saisi  par  l'étroite  ouverture,  ou 
bien  l'incision  pulmonaire  est  possible  et  l'on 
court  tous  les  risques  d'une  pleurésie  puru- 
lente. 

1.  OEhler  (R.).  Kasuist.  beitv.  z.  Luiu/enchiriirr/ie.  —  Muii- 
chen.  med.  VVoch.,  1891,  XVllI,  123. 

2.  Pochât  (E.).  Eiji  Beilr.  z.  palhol.  u.  operaliven  Behand- 
lung  V.  Lungenabscessen.  Inaug.  dissert.,  Kiel,  1894. 
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Indications  de  la  pleurotomie  au  cas  de  gan- 
grène pulmonaire.  —  On  serait  tenté  d'être 
économe  d'intervention  chirurgicale,  si  l'on  ne 
faisait  que  considérer  la  mortalité  opératoire, 
vraiment  peu  encourageante.  Jusqu'en  1885,  les 
statistiques  donnent  4  guérisons,  4  améliora- 
tions, 10  morts. 

En  1891,  Richerolle  trouve  sur  31  cas,  13  gué- 
risons, 4  améliorations  et  14  morts. 

Les  succès,  depuis  lors,  se  sont  faits  plus  nom- 
breux. Tuffier  indique  les  résultats  opératoires 
suivants  : 

Guérisons  42  ) 


Dans  une  thèse  récente,  L.  Villière  '  conclut 
de  sa  statistique  que  le  traitement  médical  donne 
de  75  à  80  p.  100  de  léthalité,  et  qu'avec  le  trai- 
tement chirurgical  on  voit  ce  chiffre  s'abaisser 
à  40  p.  100. 

Dans  bien  des  cas,  la  pneumotomie  n'est  pas 
responsable  de  la  mort  :  «  7  fois  il  existait  des 
lésions  des  deux  poumons  à  l'autopsie;  lésions 
gangreneuses,  dans  6  cas  ;  lésions  de  pneumonie, 
dans  le  7'  ;  4  malades  ont  succombé  avec  des 
foyers  gangreneux  multiples,  mais  siégeant  dans 
un  seul  poumon  ;  4  autres  sont  morts,  sans  que  le 
foyer  gangreneux  principal  ait  pu  être  localisé 
d'une  façon  précise  et  sans  que  la  pneumotomie 

1.  Villière  {L.).  De  l'inlervenlion  chirurç/icale  dans  la  gan- 
grène pulmonaire.  Thèse  de  Paris,  1898. 
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uil  pii  ouvrir  aulrc  chose  qu'un  foyer  d'impor- 
Jancc  secondaire;  4  fois  c'est  une  compliculion 
(lu  côté  des  ccnlrcs  nerveux  (abcès  cérébral, 
embolie  ou  méningile)  qui  a  causé  la  lerminaison 
fatale.  Enlln,  l'hémorragie  secondaire  est  res- 
ponsable dos  4  autres  décès. 

Chez  plusieurs  des  malades  qui  ont  succombé 
aux  suites  de  l'intervention  chirurgicale,  les 
accidents  gangreneux  dataient  de  plusieurs  se- 
maines, voire  môme  de  plusieurs  mois. 

Mais  c'est  surtout  en  considérant  les  résul- 
tats éloignés^  que  l'on  voit  combien  ceux-ci  dif- 
fèrent d'après  l'âge  de  l'affection,  suivant  qu'il 
s'agit  d'un  abcès  gangreneux  aigu  ou  d'une  gan- 
grène chronique.  Ceci  ne  tient  pas  seulement 
aux  modifications  qui  se  sont  produites  peu  à  peu 
dans  les  anciens  foyers,  mais  aussi  à  ce  que  ces 
gangrènes  aiguës  ou  chroniques  ont  souvent 
une  étiologie  différente...  » 

L'influence  de  la  cause  sur  les  résultats  de 
l'opération  est  bien  manifeste  dans  la  statisti- 
que de  Tuffier. 


Gangrène  consécutive 

Guérisons   .  . 

39 

à  une  affection  inflammatoire 

15 

du  poumon. 

,  Amélioration  . 

1 

Gangrène  consécutive  à 

une 

Guérison  .  .  . 

\ 

bronchectasie. 

Morts  .... 

3 

Gangrène  consécutive  à 

des 

Guérison  .  .  . 

1 

corps  étrangers. 

Mort  

1 

Gangrène  consécutive  à 

des 

,  Guérisons   .  . 

2 

embolies. 

'  Morts  .  .  .  . 

a 

Gangrène  consécutive  à 

des 

Guérison  .  .  . 

1 

plaies  de  poitrine. 

Mort  

0 
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(kuigrèae  consécutive  à  des  (  Guérisoii  ...  ^  l  9 
perforations  de  l'œsophage.    (  Morts   ....     2  )  " 

Ce  tableau  montre  combien  le  résuU.at  opéra- 
toire aura  chance  d'être  meilleur  dans  les  gan- 
errènes  consécutives  à  une  affection  inflamma- 
toire  du  poumon  que  dans  tous  les  autres  cas. 

D'autre  part,  l'opération  sera  évidemment  plus 
indiquée  pour  les  foyers  vastes,  uniques  ou  rares, 
que  pour  les  foyers  petits  et  nombreux. 

Les  foyers  de  gangrène  qui  occupent  les  bases 
des  poumons,  sont  les  plus  fréquents;  ce  sont 
aussi  ceux  qui  sont  le  plus  justiciables  d'une  in- 
tervention. En  etlet^  les  foyers  qui  occupent  le 
sommet  ont  quelques  chances  de  se  bien  vider  et 
d'être  drainés  naturellement  par  les  bronches. 
Ceux  de  la  base,  au  contraire,  ne  peuvent  que 
se  vider  imparfaitement  sous  l'influence  de  la 
toux;  ils  ont  tendance  par  cela  môme,  à  aug- 
menter toujours.  Telle  est  peut-être  la  raison 
qui  crée  leur  fréquence  à  ce  niveau;  telle  est,  en 
tout  cas,  celle  qui  doit  pousser  à  l'intervention 
permettant  de  les  drainer  en  leur  point  le  plus 
déclive. 

L'ouverture  large  dufoyer,permetLantrextrac- 
lion  des  parties  nécrosées  et  le  facile  drainage, 
est,  en  effet,  la  seule  intervention  chirurgicale 
qui  nous  paraisse  indiquée. 

Ce  n'est  pas  qu'on  n'ait  proposé  et  pratiqué  la 
simple  ponction  avec  un  gros  trocart;  on  compte 
même  par  ce  procédé  un  cas  de  guérison,  dû  à 
Cayley  et  Gould    et  un  cas  de  mort  dCi  à  Brook- 

1.  Cayley.  Ganf/rene  of  llie  iunr/  Irealcd  b>j  drainage;  reco- 
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house';  mais  il  suffit,  entre,  autres- raisons,  de 
considérer  le  contenu  d'un  foyer  de  gangrène 
pour  s'étonner  qu'on  puisse  espérer  le  vider  par 
une  ponction. 

Quant  aux  tentatives  pour  modifier  les  tissus 
au  moyen  d'injections  interstitielles,  elles  ont 
été  faites  depuis  bien  longtemps  par  W.  Koch  ; 
plus  récemment  FracnkeP  essayait,  sans  grand 
succès,  des  injections  iodées  et  phéniquées  au 
moyen  de  ponctions  capillaires;  dernièrement, 
Hewelke^  employait  la  solution  alcoolique  de 
thymol. 

La  pneumotomie,  telle  est  la  seule  interven- 
tion chirurgicale  qui  mérite  actuellement  d'être 
proposée  contre  la  gangrène  pulmonaire. 

Procédés  opératoires.  —  Alors  môme  que  le 
diagnostic  de  la  gangrène  pulmonaire  est  facile, 
le  diagnostic  du  siège  peut  rester  difficile;  les 
observations  diverses  prouvent  assez  combien 
d'erreurs  ont  été  commises  à  cet  égard. 

Pour  préciser  le  siège  de  la  lésion,  nombre 
d'opérateurs  ont  eu  recours  aux  ponctiom; 
celles-ci  peuvent  induire  facilement  en  erreur  : 
la  caverne  gangreneuse  peut  être  vide;  son  con- 

very.  —  Eo>j.  med.  and  chir.  Soc,  Lond.,  27  mai,  1884  ;  Bril. 
med.  Journ.,  Lond.,  1884,  I,  1045. 

1.  Brookhouse.  Pneumony  foUowed  bij  ahscess  of  lum/ ; 
Irealedby  tapping  and  drainage;  dealh.—  The  Lancet.  Lond.. 
1886,  I,  l'iM. 

2.  Fraenkel,  ExperimentelleUnlersuchmg  ûber  den  Einfluss 
von  Injectionen  medicamenloser  subslanzen  in  dus  Lungen- 
webe.  —  DeuLsche  med.  Wochens.,  Berl.,  1882,  YIII,  51-54. 

3.  Ilewelke,  Beilrag  zur  Behandlung  von  Lungengangrdit.  — 
Munchen.  méd.  Woch.,  1891,  XXXVUI,  261. 
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tenu  peut  ne  pas  s'engager  dans  le  trocarl; 
celui-ci  peut  ramener  le  liquide  d'un  petit 
foyer  indépendant  de  la  grande  poche  qu'on  se 
propose  d'ouvrir.  Ces  ponctions,  enfin,  ne  sont 
pas  sans  danger,  alors  surtout  qu'on  les  pratique 
plusieurs  jours  avant  la  pneumotomie  ;  en  re- 
vanche, elles  sont  innocentes  et  parfois  fort  utiles 
lorsqu'elles  sont  ])ratiquées  au  coui's  de  l'inter- 
vention et  que  le  trocart  ne  fait  que  chercher  la 
voie  que  va  immédiatement  suivre  le  histouri. 

La  large  résection  costale  doit  toujours  être 
pratiquée  ;  elle  facilite  la  recherche  directe  du 
foyer,  en  étendant  le  champ  opératoire;  de  plus, 
elle  rend  possible  la  large  incision  de  la  poche, 
l'extraction  des  tissus  sphacélés  et  le  drainage  au 
point  déclive.  Enfin,  le  désossement  du  thorax 
au  niveau  de  la  caverne  permettra  à  celle-ci  de 
se  combler  plus  facilement. 

Les  afMeVe?zce5  existent  le  plus  souvent,  comme 
nous  l'avons  vu;  même  en  leur  absence,  il  faut 
rejeter  toute  opération  en  plusieurs  temps.  Si  la 
plèvre  était  le  siège  d'un  épanchement  purulent 
consécutif  à  la  gangrène  pulmonaire,  on  agrandi- 
rait l'ouverture  faisant  communiquer  la  cavité 
du  poumon  et  la  séreuse,  et  on  drainerait  la  pre- 
mière par  l'intermédiaire  de  la  seconde. 

Si  la  séreuse  est  saine  à  ce  niveau,  la  suture 
des  feuillets,  faite  à  distance  du  tissu  sphacélé,  en 
plein  tissu  sain,  paraît  de  toute  prudence  avant 
(le  continuer  l'intervention;  mais,  si  la  séreuse 
est  ouverte  et  qu'un  pneumothorax  se  produise, 
il  semble  tout  indiqué  de  saisir  le  poumon  avant 
sa  rétraction  complète  et  de  l'amener  dans  la 
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plaie  pour  Ty  lixcr  au  point  qui  paraîtra  conve- 
nable. 

La  section  du  tissu  jmlmonaire  au  bistouri 
peut,  parfois,  donner  une  assez  grande  quantité 
de  sang-  ;  c'est  alors  que  le  tlicrmo-cautère  est 
indiqué.  La  paroi  de  la  cavité  pulmonaire  peut 
elle-même  saignei-'  ;  cette  hémorragie  ne  saurait 
être  inquiétante,  si  l'ouverture  est  suffisamment 
large  ;  dans  un  cas,  Hofmokl  ■  recourut  au  tam- 
ponnement. 

Une  fois  la  poche  gangrenée  ouverte,  il  paraît 
avantageux  de  supprimer  autant  que  faire  se 
peut,  les  tissus  devenus  incapables  de  revenir  ù 
la  vie  ;  on  peut  se  servir,  soit  de  tampon  monté, 
soit  d'une  curette,  dont  l'usage  a  ici  plus  de  rai- 
son d'être  que  dans  le  cas  d'abcès  franc. 

Les  lavages  nous  paraissent  devoir  être  systé- 
matiquement repoussés  dans  tous  les  cas  de 
gangrène  ;  il  suffit  de  rappeler  que  les  foyers 
communiquent  toujours  avec  les  bronches,  pour 
en  comprendre  le  danger. 

Le  drainage  doit  être  non  seulement  large- 
ment pratiqué,  mais  longtemps  continué  ;  il 
faut  éviter  que  la  plaie  superficielle  se  referme 
trop  tôt,  laissant  la  cavité  dans  les  mêmes  condi- 
tions qu'auparavant.  Celle-ci  doit  se  combler 
peu  à  peu  et  le  drainage  facilite  ce  travail. 

1.  E.  Latruffe.  Des  hémorrafjies  dons  la  gangrène  pulmo- 
naire. Thèse  de  Paris,  i897. 

2.  lloïmokl.  Plie  wnoloinie  nach  Rippenreseclion  wegenBron- 
chitis  pulrida  des  linhen  Obcrlappens  mil  conseculiver  Hohlen- 
bildung.  —  ^^'ien.  klin.  VKoc/i.,  1893,  VI.  GS. 
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Y.  —  Abcès  du  poumon. 

Indication  de  la  pneumotomie.  —  L'indication 
de  la  pneumotomie  est  plus  précise,  au  cas 
d'abcès  du  poumon  ;  encore  voyons-nous  Quincke 
ne  pas  intervenir  volontiers  dans  le  cas  d'abcès 
aigus,  «  car  ils  peuvent  se  résorber  seuls,  sans 
qu'on  ait  à  faire  courir  au  malade  le  danger 
de  l'intervention  ».  On  ne  devrait  intervenir 
qu'après  avoir  constaté  que  l'abcès  n'a  pas  de 
tendance  à  diminuer. 

Tel  n'est  certes  pas  notre  avis,  et,  chaque  fois 
que  l'on  pourra  faire  le  diagnostic  d'un  abcès, 
nous  ne  conseillons  ni  d'attendre  qu'il  s'ouvre 
dans  une  bronche,  ni  de  tarder,  comme  le  veulent 
Spillmann  et  Ilaushalter jusqu'à  ce  que  dispa- 
raisse l'hépatisation,  qui,  tout  d'abord,  enve- 
loppe l'abcès;  ni  encore,  de  se  contenter  de  sim- 
ples ponctions  qui,  cependant,  auraient  donné 
de  bons  résultats  à  de  Jong-. 

11  faut,  au  contraire,  intervenir  de  suite  et  lar- 
gement, sans  attendre  que  le  tissu  sclérosé  se  soit 
formé  autour  de  l'abcès  et  que  les  bronches  voi- 
sines se  soient  dilatées.  Ceci  s'applique  aussi 
bien  à  un  abcès  survenant  au  cours  d'un  état 
général,  qu'à  un  abcès  consécutif  à  une  cause 
toute  locale,  comme  un  corps  étranger. 

1.  Spillmann  et  Ilaushalter.  Du  Irailemenl  des  aOcês  du 
poumon  consécutifs  à  la.  pneumonie  franche.  —  Kcv.  de  me'd., 
Paris.  1888,  VIII,  633-644. 

2.  De  .long.  Ouer  locale  Behandelmq  hij  hel  rcccnlelung- 
abscess.  —  Sederl.  Tijdschr.,  1889,  n»  13,  2C0. 
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L'indication  tic  la  pneumolomic  nous  pa- 
raît donc  fort  diiïérente,  au  cas  d'abcès,  de  ce 
({u'elle  était  dans  la  bronchectasie,  la  caverne 
tuberculeuse,  la  gangrène.  Dans  tous  ces  cas, 
l'indication  était  à  disculer,  et  la  nécessité  d'in 
tervenir  s'appuyait,  tantôt  sur  le  volume  de  la 
lésion,  tantôt  sur  son  siège,  tantôt  sur  l'état  gé- 
néral; les  indications  nous  semblent  devoir  être 
bien  plus  nettes  en  cas  d'abcès;  il  faut  alors  tou- 
jours intervenir,  aussitôt  que  possible,  comme 
pour  tout  abcès  de  n'importe  quelle  région,  dès 
qu'il  peut  être  diagnostiqué. 

Devra-t-on  môme  toujours  attendre  que  le 
diagnostic  soit  certain  pour  prendre  le  bistouri  ? 
On  risquei'ail,  en  ce  cas,  de  laisser  sans  inter- 
vention le  plus  grand  nombre  des  abcès,  car  à 
la  suite  de  recherches  qui  se  trouvent  consi- 
gnées dans  la  thèse  de  Morillon',  il  nous  a  été 
permis  de  constater  que  plus  de  la  moitié  des 
pneumotomies  pour  abcès  du  poumon  avaient 
été  faites  sans  diagnostic  ferme,  ou  après  un 
diagnostic  erroné. 

Les  erreurs  sont  faciles,  il  faut  le  reconnaître, 
alors  surtout  que  la  collection  purulente  n'est 
ouverte  ni  extérieurement,  ni  dans  la  bronche; 
même  en  ce  dernier  cas,  l'erreur  est  aisée  avec 
une  caverne,  une  bronchectasie,  un  kyste  hy- 
datique  suppuré  et  rompu,  un  pneumothorax. 

Peut-être  le  diagnostic  nous  sera-t-il  plus  fa- 
cile lorsque  nous  serons  mieux  fixés  sur  le 
siège  de  l'abcès  du  poumon  ;  constatons  seule- 

1.  Morillon,  l'neumolùmie  dans  les  abcès  aigî(s  du  poumon. 
Thèse  (le  Paris,  1897. 
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ment  pour  rinsttmt  que  la  plupart  des  le'sions 
avec  lesquelles  l'erreur  est  fréquente,  sont  elles- 
mêmes  justiciables  d'un  traitement  analogue. 

Il  est  même  bien  probable  qu'un  grand  nombre 
d'alTeclions  baptisées  abcès  du  poumon,  étaient, 
en  réalité,  des  pleurésies  inlerlobaires  :  on  ne 
peut  cependant  que  se  féliciter  d'être  intervenu 
pour  elles.  C'est  là  ce  qui  peut  autoriser  à  faire 
une  incision  exploratrice,  si  le  diagnostic  reste 
indécis. 

D'une  façon  générale,  on  fait  courir  plus  de 
danger  au  malade,  en  négligeant  d'intervenir 
pour  un  abcès  qu'en  intervenant,  alors  qu'il  s'agit 
d  une  autre  lésion. 

Morillon,  dans  sa  thèse,  a  réuni  42  pneumo- 
tomies  pour  abcès,  dont  2o  guérisons,  5  amélio- 
rations, 12  morts;  peut-être  le  diagnostic  d'abcès 
doit-il  rester  douteux  pour  quelques-unes  d'entre 
elles;  les  résultats  n'en  restent  pas  moins  très 
encourageants,  et  l'étude  des  observations  dé- 
montre que  le  plus  grand  nombre  des  insuccès 
sont  dus  à  ce  qu'on  n'est  pas  intervenu  assez  tôt. 

Aussi  ne  saurions-nous  trop  insister  sur  la 
nécessité  d'opérer  vite. 

Manuel  opératoire.  —  C'est  à  cause  de  l'utilité 
qu'il  y  a  de  ne  pas  attendre,  que  nous  repoussons, 
dans  le  cas  d'abcès  plus  que  dans  tout  autre,  les 
procédés  tels  que  ceux  de  Quincke,  ayant  pour 
but  d'établir  des  adhérences  pleurales  par  l'em- 
ploi prolongé  des  caustiques. 

Une  ponction  exploratrice  permettra  parfois 
de  préciser  le  diagnostic  et  le  siège  de  la  lésion. 
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Mieux  vaudra  parfois  avoir  recours  à  une  pleu- 
rolomie  exploratrice,  qui  constituera  le  premier 
temps  de  l'opération.  Quand  le  diagnostic  se 
trouve  confirmé,  si  des  adhérences  pleurales 
n'existent  pas  au  niveau  du  loyer,  on  protégera 
la  plèvre  par  des  sutures  à  arrière-points. 

Le  tissu  pulmonaire  sera  sectionné  avec  le  bis- 
touri, s'il  est  induré,  sclérosé,  non  hémorragique  ; 
avec  le  thermo-cautère,  dans  le  cas  contraire. 

Tout  lavage  sera  proscrit,  surtout  lorsque  dans 
le  cours  de  la  maladie,  est  survenue  une  vomique 
pouvant  faire  supposer  l'existence  d'une  com- 
munication avec  les  bronches. 


VI,  —  Kystes  hydatiques  du  poumon. 

Avantages  de  la  pneumotomie  sur  les  autres 
procédés.  —  Tous  les  auteurs  ne  reconnaissent 
pas  encore  que  la  pneumotomie  soit  le  traite- 
ment de  choix  du  kyste  hydatique,  et,  sans  parler 
de  ceux  qui,  comme  l'a  ditLetulie',  croient  que, 
«  vu  la  fréquence  de  la  rupture  des  hydatides  dans 
les  bronches,  l'indication  d'un  traitement  actif 
chirurgical  se  présente  rarement  »,  il  est  encore 
un  grand  nombre  de  cliniciens  disposés  à  traiter 
le  kyste  hydatique  du  poumon  par  ponction,  sui- 
vie ou  non  d'injection  modificatrice. 

A.  Du  DANGER  DE  LA  PONCTION. — Pcut-être  scrait- 
on  moins  disposé  à  essayer  de  cette  méthode,  si 

1.  Letulle.  Dict.  de  Mécl.  elcie  Chir.  de  JaccoiiJ,  article  Pou- 
mons [Hijdalides),  Paris,  1889,  XXIX,  473-XXV-XLiX. 
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on  connaissait  mieux  les  résulUUs  qu'elle  a  four- 
nis jusqu'à  présent.  Sans  parler  de  statisliques 
comme  celle  de  Cari  MaydP,  où  IG  cas  opérés 
par  ponction  ont  fourni  11  morts,  il  sulfit  de  lire 
les  observations  de  Bristowe-,  de  Walis,  de  Cornil 
et  Gibier  %  de  Duguet*,  de  Mackensie  "  et  bien 
d'autres,  pour  être  effrayé  par  la  mort  soudaine 
qui  peut  suivre  la  ponction  la  plus  innocente  en 
apparence. 

1°  .1/0/7  par  asphyxie.  — La  disposition  anato- 
mique  du  kyste  ne  suffit-elle  pas  à  nous  expli- 
quer ces  accidents?  Ce  kyste  est  entouré  d'une 
cavité  péri-kystique  plus  ou  moins  large;  celle-ci, 
dans  laquelle  s'ouvrent  généralement  d'assez 
grosses  bronches ,  n'est  séparée  du  liquide 
kystique  que  par  la  membrane  propre,  mince  et 
friable;  cette  dernière  résiste  par  ce  fait  môme 
qu'elle  reste  uniformément  tendue  et  ne  subit 
pas  de  secousses.  Mais,  supposons  une  ponction 
dans  ce  kyste  :  il  se  vide  en  partie,  et  son  enve- 

1.  Cari  Maydl  (C).  Ueber  Echinococcus  der  Pleura  und  die 
ihr  vortausclienden  Localisationen  der  Echinohok/,-en/crankheil, 
Wien,  1891;  cité  dans  la  thèse  de  Behr  :  Du  kysle  hydaliquo 
du  poumon,  Paris,  1895,  88, 

2.  Bristowe.  Fatal  exploralory  punclure  of  pnlmonanj  hij- 
dalid.  —  Clin.  Society  of  London,  12déc.  1890;  in  The  Lancet, 
I.ondon,  20  décembre  1890,  11,  1329. 

.3.  Cornil  et  Gibier.  Kysle  hydatique  du  poumon.  —  Bull. 
>oc.  anal..  Paris,  12  octobre  1883,  LVlll,  371-374. 

4.  Duguet.  Kyste  hydatique  du  poumon  yauche.  Tuberculose 
pulmonaire.  Obs.  recueillie  par  Leroy.  Thi;.se  de  Behr,  136, 
loc.  cil. 

",.  .Mackensie  'H.-W.).  A  case  of  hydalid  of  luny  which 
proved  fatal  by  rupture  into  a  bronclius  ni  ne  hoiirs  a  fier 
Ireatment  by  aspiration.  —  Tr.  clin.  Soc,  Lond.,  1881-2,  XXV, 
2i;>220:  i^emaine  médicale,  Paris,  1892,  Xli,  138. 
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loppe,  devenue  flasque,  bat  les  parois  de  l'espace 
péri-kyslique  à  chaque  inspiration  :  ce  va-el- 
vicnl,  joint  à  la  petite  déchirure  qu'a  faite  et  que 
tend  à  agrandir  le  Irocart,  ne  sont-ils  pas  suffi- 
sants pour  qu'une  large  rupture  puisse  se  pro- 
duire? Le  liquide  kystique  inonde  alors  l'espace 
enveloppant,  puis  l'arbre  trachéo-bronchique  : 
le  malade  rend  par  la  bouche  des  flots  de  liquide 
kystique,  quelquefois  des  hydalides  ;  il  étoufle, 
se  cyanose,  et  peut  mourir  en  quelques  instants. 
Tel  est,  sans  grandes  modifications,  le  résumé  do 
la  plupart  des  observations  que  nous  citions. 

2°  Infection:  la  -ponction  ne  peut  être  aseptique. 
—  Mais  ce  n'est  pas  là  le  seul  inconvénient  du 
traitement  par  ponction  du  kyste  hydatique  pul- 
monaire :  à  côté  du  danger  immédiat,  la  ponc- 
tion peut  déterminer  un  accident  moins  brusque, 
mais  souvent  très  grave  :  l'infection  du  kyste. 

On  sait  que  celui-ci  peut  rester  longtemps 
aseptique,  surtout  pendant  que  les  hydatides 
sont  vivantes.  Mais,  si  le  kyste  lui-même  est 
aseptique,  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  cavité 
péri-kystique.  Celle-ci  se  trouve  limitée  en  de- 
dans par  la  membrane  propre,  en  dehors  par  la 
membrane  adventice  accolée  aux  éléments  pul- 
monaires, les  tassant  à  tel  point  que  les  bronches 
voisines  s'ulcèrent  et  s'ouvrent  dans  la  cavité  : 
c'est  un  point  connu  depuis  longtemps,  mais  sur 
lequel  Behr  '  a  insisté  avec  raison  dans  sa  thèse. 

L'ouverture  des  bronches  dans  cette  cavité 
enveloppante  suffit  à  expliquer  pourquoi  elle  est 

1.  Behr.  Du  kyste  hydalique  cfu  poumon.  Loc.  cil.,  93. 
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infectée  ;  ce  qui  n'empôche  que  le  kysle  baignant 
dans  cette  péri-kystite,  puisse  rester  stérile,  pro- 
tégé qu'il  est  par  sa  membrane  propre  :  celle-ci 
joue,  vis-à-vis  des  microbes,  un  rôle  de  filtre 
qu'ont  bien  mis  en  lumière  les  travaux  de  Chauf- 
fard et  Widal'  à  propos  de  kystes  hydatiques 
d'autres  régions. 

Ce  n'est  qu'à  partir  du  moment  où  meurt 
l'hvdatide  que  la  membrane  propre  laisse  passer 
les  éléments  infectieux,  qui  se  développent  alors 
dans  le  kyste,  d'autant  plus  facilement  que  son 
contenu  constitue  un  bouillon  de  culture  favo- 
rable. 

On  conçoit,  dès  lors,  l'impossibilité  d'une 
ponction  aseptique  :  l'aiguille  aura  beau  être 
stérilisée,  elle  n'arrivera  au  kyste  qu'après  avoir 
traversé  une  zone  infectée  et  s'y  être  souillée. 

Si,  par  la  suite,  le  malade  présente  de  la  fièvre, 
qu'une  seconde  ponction  ramène  du  liquide 
trouble,  alors  que  la  première  avait  donné  un 
liquide  dit  eau  de  roche,  on  aura  tendance  à 
accuser  l'opérateur  :  c'est,  en  réalité,  le  procédé 
opératoire  qui  est  mauvais. 

Certains  auteurs  ont  pensé  devoir  limiter  les 
indications  de  la  ponction  au  cas  oii  la  cavité 
péri-kystique  n'était  pas  infectée;  mais  comment 
donc  s'en  assurer?  et,  du  reste,  ce  serait  là  une 
garantie  contre  l'infection  du  kyste,  mais  non  pas 
contre  l'ouverture  du  kyste  dans  les  bronches. 

\.  Chauffard  et  Widal.  Recherches  expe'rimenlales  sur  les 
processus  infectieux  el  dyaliliques  dans  les  kystes  liydatiques 
du  foie.  —  IluU.  el  Mém.  Soc.  méd.  des  hôp.,  Paris,  17  avril 
1891,  3  s..  Vm,  168-174. 


Terrier  et  Reïmond.  —  Chir.  de  la  plùvre. 
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Celle-ci  aura  chance  de  se  produire,  que  l'espace 
périkyslique  cl  le  kyste  lui-même  soient  infectés, 
ou  ne  le  soient  pas;  peut-être  même  les  accidents 
immddials  seraient-ils  plus  à  craindre  au  cas 
d'hydatides  vivantes  que  dans  les  liydalides 
suppurées.  Telle  est,  du  moins,  l'opinion  de 
Bristowe',  qui  note  que  sur  lo  cas  d'hydalides 
vivantes,  rapportés  par  Thomas,  le  traitement 
par  ponction  aurait  été  suivi  trois  l'ois  de  mort 
subite  ;  tous  les  autres  malades,  ou  bien  seraient 
morts  quelques  jours  après,  ou  bien  auraient 
présenté  de  graves  accidents  ayant  mis  leur  vie 
en  danger. 

Nous  repoussons  donc  complètement  la  ponc- 
tion évacuatrice  comme  moyen  curatif. 

B.  Injections  modificatrices  ;  électrolysl:.  — 
La  ponction  suivie  d'injection  modiPicatrice,  peut 
être  moins  dangereuse,  si  elle  ne  retire  du  kyste 
qu'une  petite  quantité  de  liquide  :  les  chances 
de  rupture  sont  diminuées  ;  les  chances  d'infec- 
tion persistent. 

Que  dire  de  l'électrolyse  appliquée  avec  suc- 
cès au  kyste  hydatiquc  du  foie  ?  Ce  traitement 
«  très  simple,  dit  Behr  dans  sa  thèse,  est  sans 
doute  inofFensif,  avec  des  précautions  d'asepsie  ; 
il  pourrait  peut-être,  s'il  est  bien  vrai  qii'on 
puisse  ainsi  tuer  électriquement  l'hydatidc,  ame- 
ner la  guérison  ».  Nous  ne  croyons  pas  que  ce 
procédé  ait  jamais  été  essayé  :  il  ne  nous  paraît, 
d'autre  part,  aucunement  démontré  qu'il  doive 

1.  Brislowe.  Clin.  Society  of  London.  —  Tlie  Laiicel,  20  dé- 
cembre 1890,  loc.  cil. 
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mettre  à  l'abri  de  l'infection  plus  que  la  ponc- 
tion. 

C.  Résultats  de  la  pneuimotomie.  —  IN  ou  s  en 
arrivons  donc  à  considérer  la  pneuniolomie 
comme  le  seul  traitement  du  kyste  hydatique 
du  poumon. 

Les  heureux  résultats  qu'elle  fournit  ont  été 
constatés  voilà  longtemps  déjà  et,  dès  188S, 
Davies  Thomas  publiait  la  statistique  suivante  : 

Cas  abandonnés  à  eux-mêmes.  .  .    54  0/0  morls. 

Cas  traités  par  ponction   27  0/0  — 

Cas  traités  par  incision  large.  ...    18  0/0  — 

Et  les  observations  publiées  depuis  lors  n'ont 
fait  qu'accroître  les  succès  de  la  large  incision, 
Behi-,  dans  sa  thèse, a  réuni  106  cas  avec  92  gué- 
risons;  soit  une  mortalité  de  10  p.  100,  à  mettre 
en  regard  d'une  mortalité  de  7S  p.  100,  pour  les 
kystes  abandonnés  à  eux-mêmes. 

Indications  suivant  la  forme  et  l'époque  de 
l'affection.  —  L'intervention  chirurgicale  peut 
être  décidée  dans  deux  conditions  différentes  : 
ou  bien  de  propos  délibéré,  une  fois  le  diagnos  - 
tic établi,  ou  bien  à  la  suite  d'une  complica- 
tion inattendue,  comme  la  rupture  du  kyste; 
l'opération  prend  alors  un  caraclèie  d'urgence 
absolue  : 

A.  Kyste  pulmonaire  rompu.  —  Les  différents 
modes  d'ouverture  spontanée  du  kyste  hydatique 
pulmonaire  réclament  chacun  une  thérapeutique 
[)articulière. 
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Nous  ne  parlerons  pas  des  cas  exceptionnels, 
comme  l'ouverLure  dans  le  canal  rachidien',  le 
péricarde^,  l'inlcslln^  l'ombilic';  le  périloino  ; 
les  exemples  en  sont  trop  rares  pour  lixer  la 
conduile  à  lenir  en  face  de  ces  cas. 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  l'ouverture  du 
kyste  dans  les  bronches  ou  la  plèvre. 

l-"  Le  kyste  est  ouvert  dans  les  brandies.  — 
L'ouverture  dans  les  bronches,  avec  rejet  par  la 
bouche  du  liquide  kystique  et  des  membranes 
hydatides,  conslitue  une  terminaison  parfois 
heureuse  do  l'afFection  ;  aussi  semble-t-il,  tout 
d'abord,  que  ce  soit  une  contre-indication  à 
toute  opération. 

Mais  il  faut  tenir  compte  des  complications 
qui  accompagnent  et  suivent  celte  évacuation 
du  kyste  :  la  présence  d'une  cavité  intra-pulmo- 
naire  en  communication  avec  les  bronches  peut 
présenter  des  dangers  d'infection  d'aulant  plus 
grands  qu'on  tardera  davantage;  d'autre  part, 
l'ouverture,  dans  les   bronches,  est  une  des 

1.  Llouville  et  Straus.  Kijsle  hijda/ique  ouvert  dans  le  camtl 
rachidien.  —  Soc.  de  BioL,  16  janv.  1875;  Gaz.  méd.  de  Paris. 
1873,  4  s.,  IV,  60.  Thèse  Ilearn,  189. 

2.  Alibert.  Observation  d'une  poche  hijdatique  très  volumi- 
neuse développée  dans  la  poitrine  et  ouverte  da?is  le  péricarde. 
—  Journ.  hebd.  d-;  méd.,  Paris,  1829,  11,  264-268,  rapporté  par 
Davaine.  Traité  des  entozoaires,  Paris,  1860,  408. 

3.  Laënnec.  Kijsle  hi/datique  du  poumon  ouvert  dans  l'in- 
leslin[1)\  Laënnec,  Traité  de  Vauscultalion  médiate,  11,201; 
Davaine,  loc.  cit.,  417;  et  in  Thèse  de  Belir,  loc.  cit..  112. 

4.  Dupuytren.  Kijsle  hydatique  du  poumon  ouvert  à  l'om- 
bilic, Uupiiytren,  Leçons  orales  de  clinique  chirurgicale  faites 
à  rilôtel-Dieu  de  Paris,  1882-1,  111,  379,  Obs.  Vlll;  Davaine, 
Iraité  des  entozoaires  et  maladies  vcrmineuses,  Paris,  1860,  116; 
et  in  Thèse  de  Behr,  loc.  cit..  112. 
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causes  d'ht^moptysic.  Celte  hémoptysie,  symp- 
tôme habituel  du  kysle  hydalique  pulmonaire, 
peut  se  présenter  avant  ou  après  la  rupture  de 
rhydafido. 

Ces  dernières  sont  les  plus  à  craindre;  Letulle 
a  insisté  sur  leur  gravité,  leur  fréquence,  le 
mode  suivant  lequel  elles  se  produisent  ordinai- 
rement pendant  plusieurs  jours.  Elles  ont  en- 
traîné la  mort,  et,  des  autopsies  qu'elles  ont 
permises,  il  semble  résulter  qu'une  prompte 
intervention,  avec  tamponnement  de  la  cavité 
intra-pulmonaire,  aurait  pu  sauver  le  malade. 

Aussi  ne  croyons-nous  pas  que,  dans  l'avenir, 
Tissue  des  hydatides  par  les  bronches  soit  une 
raison  de  renoncer  à  l'opération,  mais,  bien  au 
contraire,  une  indication  de  la  précipiter,  parce 
que,  d  une  part,  le  diagnostic  ne  permet  plus  de 
doute  et  que,  d'autre  part,  de  graves  complica- 
tions peuvent  survenir  d'un  moment  à  l'autre. 

2"  Le  kyste  est  ouvert  dans  la  plèvre.  —  Au  cas 
d'ouverture  du  kyste,  dans  la  plèvre,  «  en  même 
temps  que  la  dyspnée  continue,  dit  Letulle,  appa- 
raît une  douleur  violente,  localisée  dans  un  des 
côtés  de  la  poitrine.  L'examen  du  thorax  per- 
met toujours  de  constater  alors  les  signes  habi- 
tuels du  pneumothorax.  En  effet,  la  perforation 
s'est  faite  simultanément  dans  la  plèvre  et  dans 
les  bronches  :  aussi,  habituellement,  voit-on  le 
malade  rendre,  sous  forme  de  vomique  plus  ou 
moins  abondante,  le  liquide  et  les  membranes 
hydatiques.  La  mort  survient  très  rapidement, 
soit  par  asphyxie  rapide,  soit  par  pyopneumo- 
thorax.  » 
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Ce  que  nous  avons  dit  de  la  communication 
de  l'espace  péri-kystique  avec  les  bronches  ex- 
plique suffisamment  que  le  pneumothorax  suive 
la  rupture  de  l'hydatide  dans  la  plèvre. 

Quant  aux  accidents  auxquels  il  faut  chercher 
à  parer,  ils  sont  de  deux  sortes  :  dyspnée  immé- 
diate, infection  de  la  plèvre. 

La  dyspnée  immédiate  revêt  la  même  forme 
que  celle  dont  nous  avons  parlé  h  propos  de  la 
ponction  :  elle  est  duc  en  partie  à  une  cause  ana- 
logue ;  en  même  temps  que  la  plèvre  s'emplit 
d'air  et  de  liquide,  celui-ci  coule  aussi  dans  les 
bronches,  les  inonde,  y  entraîne  les  hydatides. 

C'est  bien  là  ce  qui  se  produit  au  cas  de 
rupture  consécutive  à  la  ponction  ;  or,  dans  ce 
dernier  cas,  il  est  à  noter  que,  le  plus  souvent, 
l'opérateur,  effrayé  des  symptômes  de  dyspnée 
présentés  par  le  malade,  retire  son  trocart. 

Mais,  dans  chacun  des  cas,  les  symptômes  ne 
s'amendèrent  aucunement,  ce  qui  était  à  pré- 
voir ;  bien  loin  d'arrêter  la  sortie  du  liquide,  à 
travers  la  paroi,  il  eût  été  logique  de  la  préci- 
piter par  tous  les  moyens  et  de  l'empêcher  ainsi 
de  couler  dans  les  bronches  ;  peut-être,  en  pareil 
cas,  une  large  incision  eût-elle  sauvé  les  ma- 
lades et  peut-être  en  serait-il  de  même,  au  cas  de 
dyspnée  aiguë  consécutive  à  l'ouverture  d'un 
kyste  dans  la  plèvre.  Nous  ne  croyons  toutefois 
pas  qu'on  ait,  jusqu'à  ce  jour,  tenté  une  pleu- 
rotomic  large  et  immédiate. 

Mais  l'intervention  n'en  reste  pas  moins  obli- 
gatoire aussitôt  qu'on  le  peut  et  alors  même 
qu'ont  cessé  les  signes  de  dyspnée  aiguë  sur- 
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venue  au  moment  de  la  rupture.  Le  pyopneumo- 
Ihorax  est,  en  effet,  inévitable,  étant  donné  la 
communication  de  la  plèvre  avec  une  poche 
inlra-pulmonaii  e  communiquant  elle-même  avec 
les  bronches. 

Tout  le  monde  est  d'accord  pour  reconnaître 
indispensable  l'intervention  ;  mais  on  diflere 
encore  sur  la  nature  de  celle-ci.  Se  contenlera- 
t-on  d'une  simple  pleurotomie  et  draincra-t-on 
la  plèvre  sans  s'occuper  de  la  cavité  pulmonaire, 
comptant  sur  ce  qu'elle  s'effacera  elle-même? 
Ou  bien  choisira-t-on  un  procédé  plus  radical 
et,  après  une  résection  costale,  interviendra-t-on 
directement  sur  la  cavité  pulmonaire? 

Le  premier  procédé,  fort  simple,  à  la  portée 
de  tous,  a  donné  des  succès  et  cela  depuis  long- 
temps; car,  en  1812,  Fréteau'  obtenait  déjà  une 
guérison,  en  se  contentant  de  pratiquer  l'opéra- 
tion de  l'empyème;  des  cas  analogues  sont 
signalés  dans  les  travaux  de  Hearn%  Lehmann% 
Casablanca*,    Lorieux%    ïïeydenreich  " ,  Ce- 

i.  Fréteau.  Opi'ration  de  Vemp)jeine  suivie  de  la  sorLie  de 
phis  de  500  hydalides.  —  Joiern.  gén.  de  méd.  chir.  p/iavm., 
P.-iris.         XÙII,  I2I-I0O. 

"i.  Hearn.  K'jsles  lujdaliques  du  poumon  et  de  la  pl'em'e. 
Thfjse  de  Paris,  1873. 

.'5.  Lehmann.  Des  kystes  hydaiiques  du  poumon  ouverts 
dans  ta  plèvre.  Thèse  fie  Paris,  1882. 

4.  Casablanca.  Contrihulion  à  Vélude  des  kystes  hydatiques 
du  poumon  et  }iarliculièrement  de  leur  traitement.  Thèse  de 
Paris,  18^9. 

L'jrieux. 'Contribution  à  Vëtude  des  kystes  hydaiiques  du 
],',umon.  Thèse  de  Bordeaux,  1889. 

G.  Heydenreich.  Le  traitement  des  kystes  hydatiques  de  la 
plèvre  et  des  oryanes  qui  l'avoisinent.  —  Semaine  médicale, 
Paris,  11  novembre  1891,  449. 
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zou*,  etc.;  c'est  en  se  contentant  de  ce  procédé 
que  nous  voyons  encore  un  succès  dans  un  cas 
de  Navarro'. 

11  semble,  toutefois,  d'après  certaines  observa- 
lions,  que  la  guérison  puisse  se  faire  longtemps 
attendre;  on  peut,  d'autre  part,  craindre  que  des 
hydatides  encore  vivantes  ne  se  grciïcnt  sur  la 
plèvre  :  tel  paraît  être  le  cas  de  Boyd  %  qui  se  con- 
tenta d'une  large  incision  entre  la  7?  et  la  8"  côle, 
et  du  drainage  de  la  plèvre;  mais,  quinze  jours 
après,  on  constatait  le  développement  d'un  nou- 
veau kyste  et  le  malade  succombait. 

C'est  pour  éviter  de  pareilles  complications  et 
précipiter  la  guérison  que  certains  cbirurgiens 
n'ont  pas  voulu  se  contenter  d'une  simple  pleui'o- 
tomie,  mais  y  ont  ajouté  une  thoracoplaslie  leur 
permetlant  de  drainer  plus  largement  la  plèvre, 
d'avoir  sous  les  yeux  Touverture  pleurale  du  kyste, 
de  débarrasser  celui-ci  des  fausses  membranes 
qu'il  contient  encore,  enfin,  de  le  drainer  directe- 
ment. Telle  est  la  conduite  qu'a  tenue  H.  Dela- 
génière  (du  Mans)  *,  et  cela,  après  avoir  constaté 
les  médiocres  résultats  qu'avait  donnés  la  simple 
pleurotomie  faite  six  semaines  auparavant. 

1.  Bezou,  Elude  sur  les  kystes  htjdaliques  du  poumon.  Thèse 
de  Pari#,  1893. 

2.  Navarro.  Ki/ste  hydatique  du  poumon;  jmeumol'  mie;  gué- 
rison, in  Thèse  de  lUcheroUe,  loc.  cit.,  39. 

3.  Boyd  (S.).  On  iwo  cases  of  inlra-lfioracic  siippurating 
hydalid  trealed  by  incision  of  tlie  cysl.  —  Ausiralian  médical 
Journal,  1881,  110. 

4.  II.  Delagénière  (du  Mans).  Kyste  hydatique  du  poumon 
gauche  rompu  dans  la  plèvre;  traité  successivement  par  la 
pneumotomie,  puis  l'extirpation  du  kyste.  —  Bull,  et  Mém.  Soc. 
de  chir.,  Paris,  23  mai  1893,  n.  s.,  xlx.  389-39i. 
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En  résumé,  chaque  fois  qu'un  kyste  liydatique 
s'ouvre  dans  la  plèvre,  l'intervention  s'impose 
dans  le  plus  bref  délai;  deux  procédés  sont  à 
choisir  :  la  simple  pleurotomie  avec  drainage 
de  la  plèvre,  ordinairement  suffisante;  la  Ihora- 
coplastie  et  Tintervention  directe  au  niveau  du 
kyste  rompu,  opération  plus  importante,  mais 
plus  rationnelle. 

B,  Kyste  hydatique  piumitif  de  la  plèvre.  — 
Nous  n'avons  eu  en  vue,  jusqu'ici,  que  les  kystes 
hydatiques  à  point  de  départ  pulmonaire,  fai- 
sant irruption  secondairement  dans  la  plèvre  ; 
mais  il  existe,  d'autre  part,  des  kystes  hydati- 
ques primitivement  pleuraux,  et  leur  traitement 
a  tellement  de  rapport  avec  les  précédents,  qu'il 
est  naturel  de  n'en  pas  scinder  l'étude.  La  dis- 
tinction en  est,  d'ailleurs,  fort  délicate  clinique- 
ment,  voire  même  au  cours  d'une  opération  ou 
d'une  autopsie;  il  est  parfois  difficile  de  dire  si 
un  kyste  a  pris  naissance  dans  la  séreuse  ou  s'il  a 
gagné  celle-ci  après  s'être  développé  à  la  péri- 
phérie du  poumon. 

Pratiquement,  ce  qui  distingue  le  kyste  pleu- 
ral du  kyste  développé  en  plein  tissu  pulmo- 
naire et  rompu  dans  la  plèvre,  c'est  qu'il  n'existe 
pas  de  communication  avec  les  bronches,  par 
suite,  pas  de  pyopneumothorax ;  l'évolution  de 
l'affection  reste  plus  longtemps  latente  ;  aussi 
larde-t-on  souvent  davantage  à  intervenir. 

On  tarde  même  tellement  que,  dans  nombre 
de  cas,  c'est  au  niveau  d'une  poche  fluctuante 
extra-ihoraciquc   qu'on  fait  porter  l'incision. 
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Te]  le  cas  de  Landau'  qui,  ouvrant  une  tumeur 
liquide  grosse  comme  le  poing,  située  au-des- 
sous do  la  mamelle,  découvrit  une  capsule 
épaisse,  facile  à  détacher  de  tous  côtés  ;  ayant 
incisé  celle-ci  à  son  tour,  il  en  sortit  des  liyda- 
tides  et  on  put  conslaler  que  la  poche  communi- 
quait, par  l'intermédiaire  d'un  orifice  dans 
lequel  on  pouvait  introduire  le  doigt,  avec  l'inté- 
rieur de  la  plèvre.  C'est  par  cet  oriiice  que  l'opé- 
rateur se  contenta  de  faire  le  drainage  de  la  po- 
che intra-thoracique. 

C'est  le  même  procédé  qu'employa  von  Les- 
ser^  dans  un  cas  analogue,  et  le  résultat  fut 
cependant  heureux. 

La  méthode  sera  forcément  différente  s'il 
s'agit  d'un  kyste  pleural  n'ayant  pas  envoyé  de 
prolongement  extra-thoracique  ;  il  aura,  en  ce 
cas,  donné  des  signes  rappelant  ceux  d'une 
pleurésie  ;  bien  souvent,  c'est  à  cette  maladie 
qu'on  a  cru  avoir  affaire  ;  il  a  généralement 
suffi,  pour  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic,  de 
pratiquer  une  ponction;  de  celle-ci  on  a  voulu 
aussi  se  servir  comme  moy^en  thérapeutique  ; 
les  résultats  ont  été  mauvais  et  la  pleurotomie 
s'impose  encore. 

N'insistons  pas  sur  l'ouverture  thoracique  par 
les  applications  caustiques  ;  ce  procédé  n'a  même 
plus  ici  l'excuse  de  chercher  à  faire  adhérer  les 

1.  Landau.  Echinococcus  pleitrœ.  —  Zeitsclw.  f.  Gynxl;., 
1876,  221. 

2.  Voii  Lesser.  Linkseiliger  periplenrilischer  Echinococcus. 
mit  Rehomammœrem,  Durckbrucli.  —  Deutsche  medicinische 
Wochensch)'.,  1881,  VII,  5-7. 
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plèvres.  Carré*  a  obtenu  ainsi  une  guérison,  mais 
après  de  longs  et  pénibles  accidents. 

L'cmpvème  a  donné,  au  contraire,  d'heureux 
résultats  entre  les  mains  de  Moutard-Martin  % 
Groom'.  Rebière*  a  réuni  diverses  observations 
dans  sa  thèse  et  il  conclut  à  la  pleurotomie 
comme  seul  traitement  à  appliquer;  il  ne  con- 
naît pas  de  cas  où.  on  se  soit  cru  obligé  de  résé- 
quer des  côtes;  il  ne  connaît  que  l'observation  de 
Boyd'  011  la  pleurotomie  ait  donné  un  mauvais 
résultat,  et  encore  n'est-il  pas  possible  de  dire 
s'il  s'agissait  bien,  en  ce  cas,  d'un  kyste  primitif 
de  la  plèvre. 

C.    KVSTE  PULMONAIRE  NON  ROMPU.    PonClion 

exploratrice.  —  Le  kyste  hydatique  qui  ne  s'est 
encore  ouvert  ni  dans  la  plèvre,  ni  dans  les 
bronches,  est  d'un  diagnostic  délicat,  souvent 
impossible  sans  le  secours  de  la  ponction. 

Nous  avons  dit  les  dangers  de  celle-ci,  alors 
qu'on  lui  veut  donner  un  rôle  curatif  ;  il  n'en  est 
pas  de  même  de  la  ponction  exploratrice  et  l'on 
aurait  tort,  croyons-nous, de  se  priver  d'un  moyen 
précieux  de  diagnostic.  Il  suffit  de  retirer  une 
petite  quantité  de  liquide  et  l'on  ne  peut  crain- 

1.  Carré.  .Vo/e  sur  deiix  cas  de  kyste  hydatique  de  la  plèvre. 
—  L'jon  médical,  1873,  IJI,  18. 

2.  Mout.iril-.Martin.  Un  cas  d'Ivjdalides  de  la  plAvre.  —  Soc. 
méd.  des  tiôp.,  Paris,  13  octobre  1871  ;  Gaz.  liebd.,  Paris,  1873, 
1  3.,  Vlli.  ei4;  Thèse  de  Rebière,  43. 

3.  Groom  (H.).  Ih/dat.  cyst.  of  vir/ lit  pleura;  évacualion. — 
Lancet,  Lond.,  188t,  J.  8'(6;  Thèse  de  Rebière,  44. 

4.  Rebiére.  Kyales  hydutirjues  primilifs  de  la  plèvre.  Thèse 
de  Paris,  1894. 

">.  Boyd.  Loc.  cil. 
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drc,  par  conséquent,  de  délerminer  la  rupture  du 
kyste  par  la  diminution  de  sa  pression  intérieure; 
d'autre  pari,  la  possibilité  de  contaminer  son 
contenu  n'a  qu'une  importance  secondaire,  si 
l'on  est  disposé  à  intervenir  rapidement. 

Une  fois  donc  le  diagnostic  obtenu,  la  pneumo- 
tomie  s'impose  *  ;  nous  avons  dit  le  danger  des 
autres  méthodes;  nous  n'insistons  pas  sur  les  in- 
convénients des  méthodes  lentes  et  timides. 


FiG.  6'.  —  Thoracoplastie  temporaire  pour  kj'ste  hj'dalique  du  poumon 
(d'après  Alejandro  Posadas).  —  Incision  et  mobilisation  des  parties 
molles. 

La  résection  parait  indispensable  pour  aborder 
le  poumon  sans  crainte,  et  môme  pour  explorer 
la  plèvre. 

C'est  ici  surtout  que  la  thoracoplastie  tempo- 
raire paraît  indiquée,  étant  donné  qu'on  a  affaire 

1.  Thomas  (D.).  The  operative  treatmenl  oj  Ihe  echinococcus 
cysls  of  Ihc  liver.  —  Austral.,  Med.  J.,  Melbourne,  15  juillet 
1889,  n.  s.,  XI,  408,  Obs.  XXX;  Way.  Idem,  Obs.  XXVIIl; 
Israël,  Ue/jer  Opération  des  Lungenechinococciis.  —  VcrhandL 
d.  deutsch.  Gesellsch.  f.  dur.,  Berl.,  1886,  131-134. 
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ù  line  collection  généralement  aseptique,  et  qu'il 
y  a  tout  intérêt  à  fermer  la  brèche  thoracique 
aussitôt  après  l'opération. 

Dans  un  travail  récent,  Alejandro  Posadas  ' 
conclut  que  la  mobilisation  temporaire  d'un 
lambeau  musculo-cutané  comprenant  deux  côtes. 


FiG.  61.  —  Thoracoplastie  temporaire  (d'après  A.  Posadas). 

1,  lambeau  masculo-cutaaé  rejeté  en  dehors;  c,  face  externe  de  deux 
cotes  qu'on  laisse  revAtues  de  leur  périoste  ;  per,  section  du  périoste  la 
long  du  bord  supérieur  de  la  côte  supérieure.  Par  cette  Drèohe  on 
dépouillera  de  S'in  p^'^rioste  la  face  interne  de  la  côte.  Une  incision  au 
bord  inférieur  de  la  cote  inférieure  permettra  de  dépérioster  de  même 
sa  face  profonde. 


crée  une  brèche  suffisante  pour  aborder  le  pou- 
mon; ce  ne  serait  que  dans  des  circonstances 

1.  Alejandro  Posadas.  Thoracoplastie  temporaire  et  partielle 
pour  Vextirpaiion  des  kijstes  hydaliques  du  poumon.  Buenos- 
Ayres,  1"  octobre  1898. 

TeKBiEH  et  Reymond.  —  Chir.  de  la  plèvre.  15 
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exccplionncllcs  qu'il  pourrail  ôlrc  utile  de  se 
donner  plus  de  jour. 

L'aulciir  divise  son  intervention  en  cinq 
temps  : 

r  Incision  et  mobilisation  des  parties  molles 
("g-  63); 


FiG.  65.  —  Thoracoplastio  temporaire  (d'après  A.  Posadas). 

f,  les  eûtes  sectionnées  en  avant,  fracturées  en  arrière  sont  rejetées 
sur  le  lambeau  musculo-cutané  ;  /)/,  plèvre  intacte  ;  /i,  fil  traversant  le 
poumon,  et  retraversant  la  plèvre  de  dedans  en  dehors.  Il  atténuera  la 
rétraction  du  poumon  si  les  adhérences  pleurales  font  défaut. 

2"  Libération,  section  des  deux  côtes  ;  mobili- 
sation de  ces  côtes  en  même  temps  que  de  l'es- 
pace compris  entre  elles  (fig.  64  et  63); 

3°  Fixation  du  poumon  qui  est  harponné,  et 
ouverture  de  la  plèvre  (fig.  6o  et  66); 

4°  Traitement  de  la  lésion  pulmonaire; 
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Réapplication  du  lambeau  qui  est  suturé 
complètement  (fig.  67). 

Le  procédé  qui  consiste  à  fixer  le  poumon  avec 
un  lil  avant  que  d'ouvrir  la  séreuse  est  le  meil- 
leur moyen  d'éviter  la  rétraction  brusque  du 
poumon'  au  cas  où  n'existeraient  pas  d'adhé- 
rences de  la  plèvre;  toutefois,  l'état  dans  lequel 


Fig.  go.  —  Thoracoplastie  temporaire  (d'après  A.  PosadasV 

pl,  la  plèvre  est  incisée;  la  lèvre  supérieure  de  l'incision  est  main- 
lenae  par  une  érigne;  po,  le  poumon  harponné  no  peut  se  rétracter  vers 
son  bile. 

se  trouve  celle-ci  peut  modifier  l'opération;  trois 
cas  différents  peuvent  se  présenter. 

1"  Les  feuillets  pleuraux  adhèrent  entre  eux.  — 

1.  Tuffier.  Kystes  hydaliques  du  poumon;  ■pneumolomie.  — 
Congr.  de  Chir.  (Proc.-verb.),  Paris,  1896,  X,  389-391. 
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Souvent  les  feuillels  pleuraux  adhèrent  franche- 
ment et  l'incision  conduira  directement  sur  un 
tissu  pulmonaire  modifié,  dur,  non  vasculaire, 
qu'on  pourra  traverser  sans  l'aide  du  thermo- 
cautère. Tels  les  cas  de  Fenger  et  Uollister',  de 
Bouiliy%  de  Delbet  \  Après  avoir  sectionné  une 
épaisseur  plus  ou  moins  grande  de  tissu  pul- 


I 

FiG.  67.  —  Thoracoplastie  temporaire  sans  drainage  pour  kyste  hyda- 
tique  du  poumon.  Dessin  d'après  la  photographie  d'un  malade  à  qui 
l'on  vient  d'enlever  ses  fils  (A.  Posadas). 

monaire,  on  trouve  généralement  une  masse 
molle  qui  fuit  et  revient  à  chaque  accès  de  toux  ; 

1.  Fenger  et  Uollister.  Opening  and  drainage  of  cavities  in 
the  liings.  —  The  american  Journal  of  médical  Science,  188i. 
LXXXIl,  370-392;  Thèse  de  Bezoïi,  43. 

2.  Bouilly.  Kyste  hydalique  du  poumon;  ouverture  ancienne 
dans  les  bronches  ;  suppuration  abondante  el  fétide;  pneumo- 
lomie.  —  Bull,  et  Mém.  Soc.  de  Chir.,  Paria,  21  juillet  1886.  n.  s., 
XII,  646-e5S. 

3.  Braquehaye.  Kyste  hydatique  du  poumon  gauche  suppuré. 
—  Bull.  Soc.  anat.,  Paris,  1892,  5  s.,  VI,  474-476. 
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c'est  lo  kyste  mobile  dans  sa  cavité  périkystique. 

L'inciser,  le  vider,  le  drainer,  après  avoir  dé- 
barrassé la  poche  des  hydatides  et  des  fausses 
membranes,  sont  des  temps  successifs  sur  les- 
quels nous  n'insistons  pas  ;  quant  au  lavage,  ce 
que  nous  avons  dit  de  la  disposition  de  la  cavité 
périkystique,  par  rapport  aux  bronches,  sufht  à 
montrer  son  danger;  mais  en  voici  une  preuve 
clinique.  Après  une  opération  qui  n'avait  rien 
présenté  d'anormal,  P.  Berger  fait  dans  l'inté- 
rieur d'un  kyste  hydatique  pulmonaire  des  injec- 
tions d'eau  boriquée;  à  la  troisième  seringue,  le 
malade  se  raidit,  expulse  des  vésicules  par  la 
bouche  et  meurt. 

2"  La  plèvre  est  le  siège  d'un  épanchement .  — 
Tel  le  cas  de  Jonnesco  qui,  ayant  fait  une  in- 
cision de  10  centimètres  dans  le  7"  espace  inter- 
costal et  réséqué  6  centimètres  de  la  7'  côte, 
trouva  dans  la  plèvre  une  certaine  quantité  de 
liquide  purulent  sans  que,  pour  cela,  le  kyste 
fût  déjà  ouvert  dans  la  séreuse;  il  fallut  même 
traverser  5  centimètres  de  parenchyme  pour 
parvenir  jusqu'à  lui.  On  se  contenta  de  drainer 
à  la  gaze  iodoformée  ;  la  guérison  suivit. 

Il  ne  paraît  pas  rationnel,  en  pareil  cas,  de 
chercher  à  isoler  la  séreuse  avant  d'ouvrir  le 
kyste;  cette  séreuse  est  infectée,  le  mieux  est  de 
faire  à  son  niveau  un  large  drainage,  pour  éviter 
la  stagnation  du  liquide  qu'elle  peut  fournir  et 
du  contenu  du  kyste  qui  peut  y  couler. 

\.  Jonnesco.  K>i-le  /i>/daliqiœ  du  poumon;  pneumolomie ; 
f/uérison.  —  Con-^r.  de  Chir.  (Proc.-verh.l,  Paris,  22  oclobre, 
mij,  111-112. 
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3"  La  plèvre  rst  saine.  —  Supposons  maintenant 
que  la  plèvre  ne  présente  ni  liquide,  ni  adhé- 
rences, ou  que  celles-ci  soient  incomplètes,  ce  qui 
revient  au  môme. 

Que  doit-on  faire  avant  d'entamer  le  poumon? 
Faut-il  ne  pas  se  préoccuper  de  suturer  les  feuil- 
lets pleuraux?  C'est  là  ce  qu'aurait  fait  Poirier', 
■laissant  pénétrer  l'air  dans  la  plèvre  et  ouvrant 
directement  la  tumeur  arrondie  et  dépressible 
que  présente  le  poumon. 

Mais  peut-être  n'est-ce  pas  là  un  procédé  sans 
danger;  car,  de  deux  choses  l'une  :  ou  le  kyste 
est  infecté  et  son  contenu  coulant  dans  la  plèvre 
contaminera  celle-ci;  ou  bien  il  ne  l'est  pas, 
mais  les  hydatides  ont  alors  chance  d'être  vi- 
vantes et  leur  introduction  dans  la  plèvre  pour- 
rait déterminer  de  nouveaux  kystes. 

Il  nous  parait  donc  utile  de  créer  autour  de  la 
plaie  de  larges  zones  d'adhérences  :  c'est  ce  qu'a 
fait  Péan^  dans  un  cas  où  les  adhérences  ne 
lui  paraissaient  pas  suffisantes. 

Le  procédé  de  Roux  paraît  ici  bien  indiqué; 
mais  on  aura  soin  de  ne  prendre  avec  l'aiguille 
que  le  parenchyme  pulmonaire  superficiel,  et  de 
ne  pas  saisir  la  membrane  propre  qui,  en  ce  cas, 
ne  se  laisserait  plus  attirer  une  fois  l'incision 
pulmonaire  faite. 

Cette  incision  sera  pratiquée  au  bistouri  ou  au 

1.  Poirier.  Kysle  hydalique  du  poumon  droit.  Ponction  suivie 
de  suppuration  de  la  poche  adventive.  Pneiimolomie.  Guérison. 
—  Thèse  de  Behr,  98-102,  loc.  cit. 

2.  Péan.  Chiruvr/ie  des  poumons.  —  Congr.  de  Chir.,  Paris. 
1895  (Proc.  verb.),'76. 
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thermocautère;  une  ouverture  peu  considérable 
relativement,  permettra  d'amener  au  dehors  la 
poche  hydatiqiie  qui  se  présentera  d'elle-même. 

On  draine  généralement  la  cavité  pulmonaire; 
toutefois,  Alejandro  Posadas  conseille,  alors 
qu'on  a  retiré  la  membrane  germinale,  de  sutu- 
i"er  complètement  la  plaie  sans  drainage,  ni  mar- 
supialisation. 


CHAPITRE  VII. 


LA  PNEUMECTOMIE 


La  pneumectomie  n'est  pas  une  opération 
courante,  mais  si,  jusqu'à  présent,  elle  n'a  pas 
été  pratiquée  un  bien  grand  nombre  de  fois  chez 
l'homme,  elle  a  donné  lieu,  depuis  une  quinzaine 
d'années,  à  une  longue  série  d'expériences  sur 
divers  animaux. 

Qu'il  nous  suffise  de  citer  entre  autres  noms, 
ceux  de  Gluck  ^,  Block",  Biondi',  Marcus*, 
Schmid%  de  Willar%  Wills\  Ces  auteurs  et  bien 

1.  Gluck.  Experimenteller  Beilruqe  zur  Frage  der  Lungen- 
exs/irpalion.  —  Berl.  klin.  Wochen.,  1881,  XVIII.  645-48;  et 
Nochmals  die  Liingenexlirpation.  —  Deuisch.  med.  Woch., 
Berlin,  1881,  VII,  667. 

2.  Block.  Experimenlelles  zur  Lungenreseclion.  —  Deuisch. 
med.  Wochen.,  Berlin,  1881,  VII,  634-36. 

3.  Biondi.  Exlirpazione  del  polinone.  —  Giorn.  int.  d.  se. 
méd.,  Naples,  1882,  n.  s.,  IV,  759. 

4.  Marcus.  Recherches  relatives  aux  conséquences  de  l'exlir- 
paiion  expérimentale  des  poumons.  —  Comp'les  rendus.  Soc.  de 
bioL,  Paris,  1881-82,  7  s.,  III,  323. 

5.  Schmid.  Experimenlelle  studien  uber  partielle  Lungenre- 
seclion. —  Berl.  klin.  Wochen.,  1881,  XVIII,  757-59. 

6.  De  Willar.  Experiments  in  pneumolomij  and  pneumonec- 
tomy ;  suluring  of-lung.  —  Univ.  M.  Mag.,  Philadelphie, 
1891-92,  IV,  334-341. 

7.  Wills.  E.vperimenlal  sliidy  on  rabbils  in  thoracic  surgery, 
pneumeclom)/,  etc.  —  Tr.  of  the  M.  Soc.  of  Calif..  San-Fran- 
cisco,  1892,  45-64. 
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d'autres  ont  prouve  que  l'cxlirpution  parliellc  et 
môme  totale  d'un  poumon,  était  chose  possible, 
presque  facile,  chez  un  grand  nombre  d'ani- 
maux. 

Quelque  intéressantes  que  soient  ces  expé- 
riences, on  doit  se  garder  toujours,  et  en  parti- 
culier pour  la  chirurgie  pulmonaire,  de  conclure 
trop  vite  des  animaux  à  l'homme.  Aussi,  laisse- 
rons-nous de  côté  toutes  ces  résections  de  pou- 
mons sains  chez  les  animaux,  pour  ne  nous 
occuper  ici  que  des  résections  de  poumons  ma- 
lades chez  l'homme. 

En  dehors  des  curettages  de  certaines  cavités 
pathologiques,  que  nous  ne  considérons  pas 
comme  une  résection  pulmonaire,  on  peut  dire 
que  la  pneumectomie  a  été  pratiquée  dans  trois 
afTections  différentes  :  la  tuberculose,  les  néo- 
plasmes, la  hernie  pulmonaire. 

I.  —  Tuberculose. 

La  première  tentative  dirigée  contre  la  tuber- 
culose ne  fut  guère  encourageante.  Block',  ayant 
pratiqué  l'extirpation  des  deux  sommets  du 
poumon,  son  opéré  mourut  sur-le-champ  et 
l'opérateur,  sous  le  coup  d'une  poursuite  judi- 
ciaire, se  serait  suicidé. 

1.  Block.  De  la  résection  du  poumon  et  de  ses  indicalions, 
avec  présentation  d'animaux  ayant  subi  cette  opération.  — 
Congr.  ail.  de  Chir.,  îil  mai  1882;  Gaz.  méd.  de  Strasb.,  1882, 
XLI.  Ii2;  in  Wallon,  Resection  of  the  lung  as  proposed  by 
D'  Block  Letter  from  Berlin'^.  —  Boston  m.  and  S.  1883, 
CVIII,  2ol. 
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Les  Jeux  cas  de  Ruggi'  no  furent  pas  plus 
heureux. 

Procédés  divers.  —  Il  faut  arriver  à  l'opéra- 
tion de  Tul'fier-  pour  trouver  une  pneumecto- 
mie  dirigée  contre  la  tuberculose  et  suivie  de 
succès. 

Il  s'agissait  d'un  jeune  homme  de  dix-neuf 
ans,  et  voici  quels  étaient  les  symptômes  que 
présentait  le  malade.  La  percussion  du  som- 
met droit  donnait,  en  arrière,  une  submatité 
légère  dans  la  fosse  sus-épineuse;  on  avant,  une 
résistance  au  doigt  et  une  submatité  plus  nette 
qu'en  arrière.  A  la  palpation,  on  trouvait  les 
vibrations  exagérées.  A  l'auscultation,  on  enten- 
dait, en  arrière,  l'inspiration  rude,  l'expiration 
prolongée,  soufflante;  en  avant,  l'expiration 
encore  plus  rude  et  plus  soufflante,  quelques 
râles  un  peu  secs,  surtout  après  avoir  fait 
tousser.  Les  seuls  signes  stéthoscopiques  que 
l'on  pût  constater,  étaient  localisés  à  ce  sommet 
droit.  En  revanche,  il  existait  des  sueurs  noc- 
turnes, de  l'amaigrissement,  quelques  liémopty- 
sies;  l'examen  des  crachats  i-évélait  la  présence 
de  bacilles  tuberculeux. 

En  somme,  le  malade  présentait  des  signes  de 
tuberculose  au  début,  bien  localisés  au  sommet 
d'un  seul  poumon,  ce  que  d'ailleurs  devait  con- 

1.  Ruggi.  La  tecnica  délia  pneimieclomia  nelViiomo.  Bologna, 
18iî5,  in-8°. 

2.  Tnffier.  Pneumeclomie  pour  tuberculose  limitée  au  sommet 
droit;  r/uérison.  —  Semaine  médicale,  juillet  1891;  et  Thèse  de 
Richerolle,  1892,  78. 
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firmer  l'opération,  et  c'est  là  ce  qui  nous  inté- 
resse au  point  de  vue  des  indications. 

Le  2  juillet  1891,  Tuffier  pratique  l'opération  : 
il  fait  une  incision  dans  le  2"  espace,  aboutissant 
à  2  centimètres  du  sternum,  c'est-à-dire  au 
niveau  de  la  mammaire  interne.  Le  grand  pectoral 
et  les  deux  intercostaux  étant  incisés  et  réclincs, 
on  voit  à  travers  la  plèvre  les  aréoles  pulmo- 
naires. C'est  alors  que  commence  le  décollement 
laborieux  de  la  plèvre  pariétale.  «  Après  quoi,  dit 
Tuffier,  passant  mon  doigt  derrière  le  sommet 
du  poumon,  j'ai  pris  l'organe  avec  une  pince  spé- 
ciale qui  ménage  la  friabilité  du  tissu,  et  je  l'ai 
amené  en  dehors,  déchirant  ainsi  la  plèvre  parié- 
tale qui  faisait  collerette  autour  du  poumon.  11 
n'y  avait  pas  trace  d'adhérences  entre  les  deux 
feuillets  de  la  séreuse.  »  On  put  alors  faire  à  loisir 
l'examen  de  la  lésion  pulmonaire;  l'induration 
pulmonaire  est  ferme  au  centre,  légèrement  gra- 
nuleuse à  la  périphérie,  le  tout  présentant  le  vo- 
lume d'une  noisette.  Au-dessous  de  la  pince,  on 
passe  un  fil  de  soie  plate,  qui  permet  de  faire  une 
ligature  en  chaîne  dépassant  de  5  centimètres  la 
zone  infiltrée.  Ce  pédicule  est  ensuite  fixé  au  pé- 
rioste de  la  face  interne  de  la  2°  côte  «  en  le  suturant 
bien  exactement,  de  façon  à  ne  pas  avoir  de  pneu- 
mothorax ».  Les  muscles  intercostaux  et  le  grand 
pectoral  furent  ensuite  affrontés  au  catgut,  sur 
trois  plans.  L'opération  dura  vingt-cinq  minutes. 

L'opéré  guérit  rapidement,  et  Tuffier  le  pré- 
sentait au  Congrès  de  Chirurgie  en  1 89o  ' ,  en  insis- 

i.  Tuffier.  l'KSP.clion  du  sommet  du  poumon  droit  pour  luber- 
culoae  pulmonaire.  Présentation  du  malade  quatre  ans  et  deux 
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tant,  à  propos  du  manuel  opératoire,  sur  lanéccs- 
silé  de  décoller  largcmentla  plèvre  pariétale  pour 
constituer  un  pneumothorax  exlra-plcural^  qui 
accole  les  feuillets  pleuraux  et  évite  l'entrée  de 
l'air. 

C'est  une  méthode  bien  diiïérente  qu'employa 
Lawson',  deux  ans  plus  tard,  chez  un  malade 
de  trente-quatre  ans,  présentant  une  induration 
tuberculeuse  du  sommet  droit.  On  fait  une  inci- 
sion partant  du  sternum  et  suivant  la  2"  côte  que 
l'on  résèque.  On  ponctionne  la  séreuse  et  l'opé- 
rateur pousse  lentement  dans  la  cavité  pleurale 
de  l'air  stérilisé,  de  façon  à  provoquer  le  collapsus 
du  poumon;  cette  manœuvre  n'amène  ni  dyspnée, 
ni  cyanose.  La  plèvre  est  ouverte;  on  détache  les 
adhérences  et  on  fait  sortir  par  la  plaie  le  som- 
met du  poumon  droit.  On  le  traverse  à  sa  partie 
supérieure  par  deux  aiguilles  et  l'on  résèque  la 
partie  malade.  Puis,  le  poumon  est  refoulé  dans 
la  cavité  thoracique;  la  plaie  est  fermée  sans 
drainage.  L'opération  avait  eu  lieu  le  14  février 
et  Lawson  affirme  que  le  malade  pouvait  être  con- 
sidéré comme  guéri  trois  mois  après;  toutefois, 
lorsqu'il  publia  l'observation  le  3  juin,  il  subsis- 
tait une  fistule  donnant  chaque  jour  quelques 
grammes  de  pus. 

Au  Congrès  de  Chirurgie  de  1893-,  Doyen  nous 
a  appris  que,  lui  aussi,  avait  pratiqué  la  résection 

mois  après  l'opération.  —  Congr.  de  Chir.,  Paris,  22  octobre 
189y  (Proc.-verb.),  87. 

1.  Lawson  (D.).  A  case  of  pneumectomy.  —  Brilish  med. 
Journ.,  London,  3  juin  J893,  I,  ■il.j2-."i4. 

2.  Trois  cas  de  chirurgie  du  poumon.  —  Loc.  cit.,  1895,  10a. 
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d'uwQ  parlie  d'un  lobe  pulmonaire,  chez  un  enfant 
lie  dix  ans,  pour  une  lésion  tuberculeuse;  la 
guérison  suivit  l'opération,  mais  l'auleur  ne 
donne  aucun  détail  sur  sa  technique. 

Les  deux  interventions  citéeç  suffisent,  d'ail- 
leurs, à  montrer  combien  on  peut  faire  varier  le 
manuel  opératoire  dans  ces  résections  du  som- 
met du  poumon  :  Lawson  résèque  la  2"  côte  ;  Tut- 
fier  se  contente  d'inciser  le  2°  espace  intercostal. 
L'un  attire  facilement  le  poumon  par  la  brèche 
qu'il  a  faite;  l'autre,  pour  faire  passer  le  sommet 
du  poumon  par  l'étroit  espace  qu'il  ne  veut  pas 
élargir,  crée  un  pneumothorax  extra-pleural  qui, 
agissant  comme  un  pneumothorax  vrai,  permet 
au  poumon  de  se  rétracter,  mais  dans  la  seule 
région  correspondant  au  décollement,  c'est-à- 
dire  au  sommet  de  l'organe,  qui  se  trouve  ainsi 
réduit  de  volume  et  affaissé  dans  une  certaine 
mesure. 

Pour  éviter  la  violente  dyspnée  d'un  pneumo- 
thorax opératoire  trop  brusque,  chacun  des  deux 
chirurgiens  s'adresse  encore  à  des  procédés  dif- 
férents :  Lawson  détermine  d'avance  le  collapsus 
du  poumon,  en  faisant  de  prime  abord  entrer  len- 
tement l'air  dans  la  plèvre;  Tuffier  préfère  se 
confier  au  décollement  de  la  plèvre.  11  est  vrai 
que  cette  plèvre  se  déchirera  an  moment  oii  on 
amènera  le  poumon  à  travers  l'espace  intercos- 
tal ;  «  mais  comme  elle  est  plus  ou  moins  flot- 
tante, elle  s'applique  sur  le  poumon;  elle  em- 
pêche et  limite  la  pénétration  de  l'air  dans  la 
plèvre  »  ?  Enfin,  il  n'est  pas  jusqu'à  la  suture 
pulmonaire  pour  laquelle  un  des  opérateurs  pré- 
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fèrela  ligature  en  chaîne,  rautrc,  le  procédé  des 
aiguilles  on  croix. 

Constalons  ces  diflerenles  manières  sans  dis- 
cuter la  valeur  de  chacune,  d'aulant  plus  que 
dans  l'opdralion  qui  nous  occupe,  ce  qui  consli- 
lue  la  queslion  la  plus  intéressante  pour  l'ins- 
tant, c'est  son  opportunité. 

Indications.  —  Quel  est,  en  efTct,  l'avenir  ré- 
servé à  la  pneumectomie  pour  tuberculose  ? 
Certes,  le  résultat  obtenu  par  ïuffier  paraît 
très  encourageant  ;  mais,  comme  nous  avons 
tenu  à  le  faire  remarquer,  il  s'agissait  d'un  ma- 
lade ne  présentant  qu'une  lésion  du  premier 
degré,  bien  localisée  au  sommet  d'un  seul  pou- 
mon. C'est,  d'ailleurs,  à  des  cas  analogues  que 
semble  devoir  être  restreinte  la  pneumectomie. 
Car,  pourquoi  enlèverait- on  un  fragment  de 
tissu  malade,  si  on  devait  en  laisser  dix  fois  au- 
tant dans  le  reste  du  poumon  ? 

Mais  il  faut  bien  reconnaître  que  cette  tuber- 
culose du  premier  degré^  bien  localisée  à  une  ré- 
gion pulmonaire,  est  celle  qui  a  le  plus  de  chance 
de  guérir  sans  intervention,  et  les  autopsies  faites 
chaque  jour  suffisent  à  démontrer  combien  grand 
est  le  nombre  des  tubercules  pulmonaires  sponta- 
nément guéris.  Ce  qui  revient  à  dire  que  la  pneu- 
mectomie ne  paraît  indiquée  que  dans  les  cas  oii 
la  tuberculose  a  chance  de  guérir  sans  elle. 

A  côté  de  la  tuberculose,  on  peut  placer  ïac/i- 
nojnycose  pulmonaire^  rare  à  coup  sûr,  mais  dont 
les  indications  opératoires  paraissent  plus  pré- 
cises :  Karewski,  pour  un  cas  de  ce  genre,  a 
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réséqué  cinq  côtes  et  enlevé  une  grande  partie 
du  ponmon;  son  malade  était  en'  voie  de  gué- 
rison  lors  do  sa  communication  '. 


II.  —  Néoplasmes. 

(i'est  par  Antony  Milton=  (de  Georgia)  que  la 
pneumoctomie  aui'ait  été  pratiquée  pour  la  pre- 
mière fois  dans  le  cas  de  cancer  ;  il  enleva  les 
D^et  6'  côtes  cariées  et  les  deux  tiers  d'un  lobe 
du  poumon  droit;  le  malade  survécut  quatre 
mois.  Ce  que  nous  savons  de  cette  opération  ne 
nous  permet  pas  d'affirmer  qu'il  se  soit  agi  d'un 
cancer;  elle  n'en  est  pas  moins  intéressante,  en 
ce  qu'elle  paraît  être  le  première  pneumectomie 
faite  sur  l'homme. 

Péan%  au  Congrès  de  Chirurgie  de  189S,  a 
dit  que,  déjà  en  1891,  il  avait  pratiqué  une 
pneumectomie  pour  néoplasme  du  poumon. 
La  tumeur  siégeait  à  la  hauteur  du  4°  espace 
intercostal;  elle  était  adhérente  à  la  plèvre 
pariétale  et  manifestement  indépendante  des 
côtes.  La  tumeur  ayant  été  attirée  au  dehors, 
on  sutura  tout  autour  les  feuillets  pleuraux  l'un 

1.  Rarewski.  Tm  Ihoracoplastie  elle  Iraiiemenl  de  l'empyi'uiie 
Discussion).  —  Congr.  allem.  de  Ghir.,  Berlin,  {'■>  avril  1898; 

Semaine  méd.,  Paris,  1898,  XVIII,  188. 

2.  Antony  Milton.  Phil.  Journ.  of  llie  Med.  and  l'hys.  Sc, 
t.  VI,  1822  (•?),  filé  par  Gross.  A  cenlury  of  american  Si/rgen/, 
Amtr.  J.  of  Méd.  Se,  Philad.,  1870,  .3  s.,  LXXI,  459;  analysé 
par  Petit  (L.-H.),  Iteu.  de  méd.  et  de  chir.,  Paris,  1877,  I,  791. 

.3.  Péan.  C/drurr/ie  du  poumon;  in  Congr.  de  Ghir.,  Paris 
189.",  77.  loc.  cil. 
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à  raiilrc,  puis  on  enleva  le  néoplasme  au  galvano- 
caulère  et  on  compléta  l'hémostase  en  plaçant 
des  pinces.  Le  malade  vivait  encore  l'année  sui- 
vante. 

Il  s'agissait  bien,  d'après  cette  description, 
d'une  néoformation  développée  primitivement 
aux  dépens  du  poumon;  mais  de  quelle  nature  ? 
Bénigne  très  probablement;  toutefois,  l'examen 
n'en  a  pas  été  fait. 

x'Vu  contraire,  dans  l'observation  plus  récente 
do  AVeinlecbner nous  sommes  fixés  sur  la  na- 
ture de  la  tumeur.  Il  s'agitd'unmyxo-cbondrome 
du  thorax  ayant  envahi  le  lobe  moyen  du  pou- 
mon, sur  une  étendue  de  7  à  8  centimètres.  On 
jette  une  double  ligature  en  arrière  de  la  portion 
altérée,  et  on  pratique  l'ablation  complète  de 
celle-ci;  on  enlève  même  quelques  noyaux  néo- 
plasiques  dans  le  lobe  supérieur.  Le  sujet  meurt 
dans  le  collapsus,  vingt-quatre  heures  après 
l'opération. 

C'est  encore  une  tumeur  de  la  paroi  étendue 
au  poumon  que  Krônlein-  opéra  en  1883  :  il 
s'agissait  d'un  sarcome  récidivé  chez  une  jeune 
fille  de  dix-huit  ans;  on  enleva  la  portion  dégé- 
nérée du  poumon,  grosse  comme  une  noix  en- 
viron. La  malade  se  portait  bien  au  moment  où 
Krônlein  publia  son  observation,  mais,  quatre 
ans  plus  tard,  elle  présentait  une  seconde  réci- 

1.  Weinlechaer.  Zur  Kasui&lik  der  Ttnnors  an  cler  Bruslwand 
und  deren  Behandlung  {Resektion  der  Rippen,  Eroffituug  der 
Brusfhohle, partielle  enlfernung  der  Litnge).  —  Wien.  med. 
Wochenschr.,  1882,  XXXII;  589;  624. 

2.  Krônlein,  f/eôec  lungen  Chirurgie.  —  Berl. /clin.  Wochen., 
3  mars  1884,  XXI,  129-132. 
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divo  '  :  la  tumeur,  grosse  comme  le  poing,  est 
do  nouveau  enlevée  avec  une  partie  do  la  paroi 
thoracique  et  du  poumon  qu'elle  avait  envahi. 

L'opération  que  pratiquait  W.  Mûller=  en  1888, 
est  analogue  à  la  priécédente.  Il  s'agit  d'un  jeune 
homme  de  vingt-quatre  ans,  porteur  d'une  tu- 
meur développée  quatre  ans  auparavant  sur  la 
paroi  thoracique;  au  moment  de  l'opération,  elle 
est  large  comme  une  soucoupe;  on  résèque  les 
4".  o%  6"  côtes;  on  enlève  la  partie  de  la  plèvre 
pariétale  qui  était  intéressée;  à  ce  moment,  le 
poumon  s'affaisse  et  il  survient  un  collapsus  in- 
quiétant. On  s'aperçoit  ensuite  que  la  tumeur 
s'est  propagée  jusque  dans  le  poumon  ;  on  pour- 
suit ce  prolongement  et  on  résèque  une  portion 
de  parenchyme  dans  une  longueur  de  9  centi- 
mèti'es  et  une  largeur  de  3  centimètres,  après 
avoir  placé  au-dessous  une  douhle  ligature  en 
plein  tissu  sain;  la  plaie  pulmonaire  est  fermée 
au  catgut.  Cinq  ans  après  cette  opération, 
W.  Millier  constate  que  son  malade  se  porte 
bien. 

La  même  année,  Park^  intervient  chez  un 
malade  qui  avait  été  opéré  deux  fois  déjà  pour 
un  sarcome  de  la  jambe.  Il  présentait  une  tu- 

1.  KrOnlein.  Pneumcclomie  pour  récidive  pulmonaire  d'un 
s'ircorne  cosstal,  cité  p.  69  70  de  la  lln-se  de  Ricliei'olle.  (Loc.  c<7.) 

2.  W.  Millier.  Eine  Thoraxirand  lAinqenresevlion  vàt  r/iins- 
tif/ern  Verlauf.  —  Un  cas  de  résection  de  la  paroi  thoracique 
et  des  poumons  suivi  de  f/uérison.  —  Deutsche  Zeilschr.  f. 
Chir.,  Leipzig,  1893.  XXXVII,  1-2. 

Vark  m.). Erf en  sive  I horucotomjj  for  sarcoma  of  Ihe  ches 
irall  vjilh  adhésions  lu  the  Uinr/.  —  Annats  of  Surr/.,  Saint- 
Louis.  1888,  VIII,  2;;t2.'n;  résume  dans  la  Ihùsc  do  Riciie- 
rolle,  70.  [Loc.  cil.) 
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mcur  grosse  comme  un  œuf  de  poule,  un  peu 
au-dessous  du  côld  exlei-nc  du  mamelon  gauclie, 
tumeur  paraissant  intéresser  toute  l'épaisseur 
de  la  paroi.  Une  incision  cruciale  de  la  peau  iit 
constater  que  trois  côtes  étaient  englobées  dans 
le  néoplasme.  La  plèvre  s'étant  déchirée  au  cours 
de  l'opération,  on  dilata  l'ouverture  avec  le  doigt; 
on  découvrit  que  la  tumeur  était  plus  grosse  en 
dedans  qu'en  dehors  du  thorax,  et  qu'autour 
d'elle,  les  feuillets  pleuraux  adhéraient.  Elle 
fut  enlevée,  en  même  temps  qu'une  grande 
partie  des  4°,  5%  6%  T  côtes.  Le  pédicule  qui 
unissait  la  masse  au  bord  inférieur  du  lobe  supé- 
rieur du  poumon,  fut  lié,  puis  sectionné. 

L'opéré  mourut  le  lendemain,  et  l'autopsie 
permit  de  constater  que  les  deux  poumons 
étaient  farcis  de  noyaux  sarcomateux. 

Indications.  —  Ces  observations  ne  nous 
fixent  pas  seulement  sur  la  diversité  du  manuel 
opératoire,  mais  nous  font  encore  rechercher 
dans  quelle  forme  de  cancer  peut  être  indiquée 
l'opération.  Est-ce  plutôt  dans  le  cancer  primi- 
tif, le  cancer  secondaire,  le  cancer  par  propaga- 
tion directe? 

\.°  Cancer  primitif.  —  Pour  ce  qui  est  du  cancer 
primitif,  nous  ne  croyons  pas  qu'on  ait  jamais 
tenté  d'en  faire  l'ablation.  Dans  le  cas  de  Péan, 
il  est  vrai,  il  paraît  bien  être  question  d'une 
néoformation  ayant  son  point  de  départ  dans  le 
poumon  lui-môme  ;  mais  nous  ignorons  la  nature 
de  cette  tumeur,  qui  ne  parait  avoir  aucun  des 
caractères  de  malignité.  Il  suffit,  d'ailleurs, 
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d'avoir  assisté  au  développement  d'un  néo- 
plasme primitif  du  poumon,  de  nature  maligne, 
pour  ne  pas  garder  grande  illusion  sur  la  possi- 
bilité d'une  pneumectomie.  Quand  le  diagnostic 
peut  être  fait,  soit  par  l'auscultation,  soit  par 
l'examen  histologiquc  des  crachats  ou  du 
liquide  ponctionné,  le  poumon  est  déjà  pris 
dans  sa  plus  grande  partie  :  il  faudrait  l'enlever 
en  totalité  pour  espérer  ne  pas  avoir  de  réci- 
dive immédiate  La  seule  intervention  que  l'on 
puisse  oser  dans  des  cas  semblables  consiste, 
comme  le  conseille  Brunati%  à  pratiquer  une 
thoracentèse  chaque  fois  que  l'épanchement 
pleural  deviendra  menaçant  par  son  abondance; 
encore  n'évacuera-t-on  qu'une  partie  du  contenu 
de  la  plèvre. 

"1°  Cancer  secondaire . —  Quant  aux  néoplasmes 
secondaires,  ils  peuvent  être  divisés  en  deux  ca- 
tégories :  ceux  qui  sont  consécutifs  à  des  cancers 
éloignés  et  se  sont  développés  à  la  suite  d'em- 
bolies cancéreuses;  ceux  qui  ont  leur  point  de 
départ  dans  la  paroi  thoracique  et  qui  ont  envahi 
par  propagation  directe  la  plèvre  et  le  poumon. 

Le  premier  cas  est  représenté  par  l'observation 
de  Park  :  le  malade  avait  été  opéré  deux  fois  d'un 
sarcome  de  la  jambe,  lorsqu'on  intervint  pour 
une  néoformation  secondaire  du  poumon  ;  l'au- 
topsie permit  de  constater  que  les  poumons 
étaient  remplis  de  noyaux  néoplasiques.  L'opé- 

1.  E.  HeymomJ.  Sarcome  primitif  du  poumon  gauche.  — 
nuU.  Soc.  anal.,  Paris,  31  mars  1893,  V,  s.,  VII,  2o6-261. 

2.  Briinati.  Ensai  sur  l'élude  clinique  du  sarcome  primilif  de 
la  plèore.  Thèse  de  Paris,  189 i. 


272 


LA  l'NEUMECTOMIE 


ralion  ne  pouvait  servir  à  rien,  et  c'dtait  à  prévoir, 
Jes  noyaux  ndoplasiques  développés  dans  le  pou- 
mon à  la  suite  d'embolie,  étant  larement  isolés. 

3°  Cancer  par  propagation.  —  II  nous  reste  donc 
les  cancers  de  la  paroi  thoracique,  qui  ont  envahi 
par  propagation  directe  la  plèvre  et  le  poumon  : 
tels  sont  les  cas  de  Krônlein,  de  W.  Mûller. 

C'est  à  cette  forme  que  nous  devons,  pour  l'ins- 
tant, restreindre  la  pneumeclomie.  Le  plus  sou- 
vent, l'intervention  ne  sera  pas  décidée  d'avance, 
mais  si,  au  cours  d'une  ablation  de  tumeur  sié- 
geant sur  la  paroi,  on  s'aperçoit  que  celle-ci  se 
prolonge  dans  la  cavité  thoracique,  on  doit  résé- 
quer le  nombre  de  côtes  nécessaire  pour  atteindre 
le  prolongement  intra-lhoracique.  Les  feuillets 
pleuraux  adhéreront  le  plus  souvent.  On  pédicu- 
lisera  la  néoformalion  en  plaçant  au-dessous  une 
ligature  en  chaîne  en  plein  tissu  sain. 

Plus  audacieuse  encore  a  été  la  conduite  d'Hel- 
ferich',  à  l'occasion  d'un  sarcome  de  la  paroi 
thoracique  droite,  développé  chez  un  enfant  de 
quinze  ans.  La  tumeur,  qui  faisait  peu  de  saillie 
en  dehors,  avait  envahi  complètement  les  lobes 
inférieur  et  moyen  du  poumon  droit;  le  décolle- 
ment du  diaphragme  paraissait  facile  et,  d'autre 
part,  la  tumeur  était  séparée  du  médiastin  par 
une  couche  de  tissu  pulmonaire  saine,  épaisse 
d'un  travers  de  doigt  environ. 

1.  Helferich.  Congr.  alleni.  de  Chir.,  lo  avril  1898;  et  Geru- 
lanos.  Einc  studie  uber  den  opera/iven  Pneumol liorax  im 
Anschluss  an  einc.n  Fall  von  Lungenreseclion  ivegen  Bnislwand- 
sarkom.  —  Deutsche  Zeilsclir.  f.  CItir.,  Leipz.,  1898,  XLIX, 
no«  'i  et  5. 
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Les  gros  vaisseaux  et  les  bronches  se  rendant 
aux  lobes  moyen  et  inférieur,  furent  pincés  et 
liés  au  niveau  duhile;  l'hémostase  ainsi  assurée, 
on  extirpa  la  tumeur.  Comme  on  ne  trouvait  pas 
assez  de  parties  molles  pour  réparer  la  brèche 
faite  à  la  paroi  thoracique,  on  pratiqua  le  tam- 
ponnement de  la  plaie  avec  de  la  gaze  iodo- 
formée;  le  malade  mourut  dans  la  soirée. 

Malgré  l'insuccès  opératoire,  cette  tentative 
d'hémostase  préalable,  faite  directement  au  ni- 
veau du  bile,  n'en  est  pas  moins  fort  intéres- 
sante. 

III.  —  Hernie  du  poumon. 

La  hernie  pulmonaire  est  presque  toujours 
étudiée  en  suivant  la  division  devenue  classique 
de  Morel-Lavallée  '  : 

1°  La  hernie  traumatique; 

2°  La  hernie  consécutive  à  l'existence  d'une 
cicatrice  ou  d'une  lésion  quelconque  ; 

3°  La  hernie  spontanée  ;  celle-ci  se  produit  sans 
aucune  violence  extérieure,  sans  qu'aucune  lé- 
sion appréciable  ait  affaibli  le  point  qui  lui  livre 
passage  ; 

4°  La  hernie  congénitale. 

Au  point  de  vue  exclusivement  chirurgical, 
auquel  nous  nous  plaçons,  cette  division  est 
inutilement  compliquée,  et,  d'autre  part,  la  dé- 

1.  C'est  à  peu  près  la  même  classification  que  conserve 
Debienne  dans  une  thèse  récente  :  De  la  hernie  du  poumon, 
Paris,  1897. 
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nomination  de  licrnic  Iruumaliquc  no  spéciPie 
pas  suflisammenl  s'il  existe  ou  non  une  plaie 
des  tdgumenls  :  or,  c'est  là  surtout  ce  qui  nous 
intéresse. 

Aussi  allons-nous  étudier  successivement  : 
les  hernies  qui  se  sont  produites  à  travers  une 
plaie  de  poitrine  et  celles  qui  existent  sans  que 
les  téguments  soient  lésés. 

A.  Hernie  traumatique  à  travers  une  plaie 
de  poitrine.  —  Le  poumon  qui  fait  saillie  entre 
les  lèvres  de  la  plaie  peut  être  le  siège  d'une 
hémorragie  :  inutile  de  revenir  sur  la  conduite 
à  tenir  en  pareil  cas;  nous  l'avons  indiquée  à 
propos  des  plaies  du  poumon  et  avons  dit  que  le 
traitement  des  hémorragies  pulmonaires  com- 
porte parfois  une  résection  du  parenchyme,  qui 
consti  tue  une  véritable  pneumectomie  ;  nous 
aurions  pu  l'étudier  ici,  mais  n'avons  pas  voulu 
la  séparer  de  la  simple  suture  du  poumon  et  des 
autres  procédés  d'hémostase  pulmonaire. 

Tenons-nous-en  donc  au  cas  où  le  tissu  pul- 
monaire est  intact  au  moment  oii  se  produit  la 
hernie.  A  quel  moment  et  dans  quel  sens  doit-on  . 
intervenir?  Les  résultats  obtenus  par  deux  chi- 
rurgiens dans  des  cas  analogues,  vont  nous  per- 
mettre d'établir  plus  facilement  les  règles  à 
suivre. 

Voici  le  cas  de  Démons*  :  un  homme  qui,  dans 
une  rixe,  avait  reçu  deux  coups  de  couteau,  pré- 

1.  Démons.  Résection  d'une  portion  du  poumon  et  extirpation 
d'un  rein  pratiquées  avec  succès  sur  le  mime  sujet.  —  Bull, 
et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  1886,  n.  s.,  XII,  4o0-4uj. 
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sentail  la  pluie  Ihoraciqiic  la  plus  imporlanle, 
entre  la  9"  et  la  lO*"  côte  du  côté  gauche.  Sur 
celte  plaie,  on  voyait  une  tumeur  grosse  comme 
la  moitié  du  poing,  rose,  lisse,  molle.  On  ne  fit 
aucune  tentative  de  rédaction  de  cette  hernie  du 
poumon.  Le  lendemain,  la  tumeur  a  pris  une 
coloration  rouge  plus  accentuée  et  une  consis- 
tance plus  grande  ;  une  douce  pression  ne  pro- 
duisait pas  de  crépitation,  ni  de  diminution  de 
volume.  Progressivement,  la  portion  herniée 
prend  une  teinte  grisâtre  :  huit  jours  après 
l'accident,  on  fait  la  résection  au  moyen  de 
l'écraseur  linéaire  ;  il  s'écoule  une  petite  quan- 
tité de  sang  noir;  le  thermo-cautère  l'arrête  faci- 
lement. Deux  jours  après,  l'inflammation  qui 
existait  autour  de  la  plaie  du  thorax  s'est  accen- 
tuée ;  il  y  a  de  l'œdème  ;  on  fait  une  incision 
verticale  de  4  centimètres  qui  donne  issue  à  du 
pus.  Après  de  longues  complications,  le  malade 
guérit  et  la  guérison  se  maintient.  Cependant, 
quand  il  tousse,  il  voit  apparaître  au  niveau  de 
la  cicatrice  thoracique,  une  petite  tumeur  qui 
disparaît  aussitôt  que  la  toux  cesse. 

De  cette  observation,  voici  ce  que  nous  rete- 
nons pour  l'instant  :  il  n'y  a  pas  eu  de  réduction 
immédiate  de  la  hernie,  et,  quand  celle-ci  s'est 
étranglée  et  sphacélée,  on  s'est  contenté  de  sec- 
tionner les  tissus  au  ras  de  l'orifice  de  sortie. 

C'est  encore  à  la  suite  d'un  coup  de  couteau 
reçu  quinze  heures  auparavant,  que  Massart' 
(de  Honfleur)  constatait  l'existence  d'une  tu- 

1.  Mas.sart.  Ilin  nie  Iraumalique  du  poumon.  —  liev.  génér. 
de  Clin,  et  dr.  ■fhf.raf.,  Paris,  1892,  VI,  3'f.j-34G. 
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meur  faisant  hernie  à  travers  la  plaie  ;  c'est  une 
masse  rosée,  étranglée  à  sa  base,  de  forme  splié- 
riquc,  de  la  grosseur  d'un  demi-œuf  de  poule  ; 
elle  siège  au  niveau  du  1"  espace  intercostal 
gauche,  sur  une  ligne  allant  du  bord  antérieur  de 
l'aisselle  à  l'épine  iliaque  anléro-supérieure. 
Elle  ne  change  de  volume  ni  pendant  l'inspira- 
tion, ni  pendant  l'expiration  ;  à  la  pression,  on 
obtient  une  crépitation  fine  en  pressant  légère- 
ment la  tumeur.  La  plaie  cutanée  mesure  envi- 
ron 2  centimètres  :  la  peau  est  largement  décol- 
lée tout  autour. 

Avec  une  aiguille  de  Reverdin,  on  embroche 
le  pédicule  au  ras  de  la  peau  et  on  y  place  une 
ligature  croisée  au  catgut;  puis  le  moignon  est 
refoulé  dans  la  cavité  thoracique.  La  plaie  est  fer- 
mée par  quatre  crins  de  Florence,  qui  prennent 
en  même  temps  la  peau  et  les  muscles.  Quatre 
jours  après,  le  malade  a  de  la  fièvre  et  la  plaie 
suppure  ;  cependant,  trois  semaines  après  l'opé- 
ration, le  blessé  était  guéri. 

Dans  ces  deux  observations,  il  s'agit  de  her- 
nies traumatiques  qu'on  n'a  pas  cherché  à  réduire 
de  suite.  La  réduction  eût-elle  été  possible  aus- 
sitôt après  l'accident?  La  chose  est  probable,  et 
c'est  là,  bien  souvent,  la  conduite  la  plus  sage. 
Les  deux  cas  suivants  peuvent,  en  somme,  se  pré- 
senter. 

i°  Le  tissu  pulmonaire  est  rrductible  et  sain  : 
réduction.  —  Il  est  fréquent  de  voir  le  poumon 
se  présenter  entre  les  lèvres  d'une  plaie  thora- 
cique et  préserver  mécaniquement  la  plèvre  de 
l'entrée  de  l'air.  On  se  contente  dans  ce  cas,  de 
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nettoyer  la  région  autant  que  faire  se  peut,  et  on 
ferme  la  séreuse. 

Si  le  poumon  fait  une  saillie  plus  accentuée, 
s'il  y  a  vraiment  hernie,  nous  ne  voyons  aucune 
raison  pour  ne  pas  suivre  encore  la  même  mé- 
thode, à  condition  que  les  tissus  ne  soient  pas 
trop  souillés  :  mais,  du  moins,  ne  faut-il  pas 
tarder  pour  opérer  la  réduction.  Nous  avons  vu 
par  les  observations  de  Démons  et  Massart,  avec 
([uelle  rapidité  les  parties  herniées  rougissent, 
se  congestionnent,  augmentent  de  volume,  per- 
dent toute  souplesse  et  tendent  bientôt  à  se 
sphacéler. 

2"  Le  tissu  pulmonaire  est  irréductible  et  al- 
téré :  pneumectomic.  —  Que  doit-on  faire  à  par- 
tir du  moment  où  la  hernie  pulmonaire  est 
étranglée  ? 

Il  laudrait,  d'après  Le  Bec  ',  «  ne  pas  enlever  la 
partie  herniée,  mais  faire  tous  ses  efforts  pour 
la  rentrer  ».  L.  Merlin^  donne  un  conseil  ana- 
logue en  ajoutant  que,  si  la  tumeur  est  spliacélée, 
il  faut  jeter  un  fil  sur  le  pédicule  et  ne  plus  y 
toucher. 

Pour  notre  part,  nous  croyons  dangereuse  toute 
tentative  de  réduction  et  de  conservation  en 
pareil  cas  ;  les  tissus  étranglés  manquent  de 
vitalité  et  ils  sont  probablement  infectés  depuis 
l'accident  :  deux  conditions  suffisantes  pour 
qu'en  rentrant  la  hernie,  on  introduise  dans  la 
plèvre  un  foyer  d'infection  tout  prêt  à  se  déve- 

1.  Le  Bec.  Enci/clop.  int.  de  Chir.,  Paris,  1886,  VI,  179. 

2.  L.  Merlin.  Uicl.  de  Méd.  el  de  Chir.  de  Jaccoud  ;  article 
Poitrine,  Paris,  1889,  XX VIII,  706. 

Tkrrier  cl  Reymo.vd.  —  Chir.  do  la  plèvro.  16 
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loppcr.  Nous  ne  ferons  donc  pas  l 'exposé  des 
procédés  de  taxis,  qui  dans  ce  but  ont  été  pro- 
posés ;  nous  ne  discuterons  pas  davantage  cette 
singulière  métliodc,  qui  consiste  à  placer  un  fil 
au  niveau  du  pédicule  de  la  hernie  et  à  la  laisser 
ensuile  se  spliacéler  ;  la  seule  marche  à  suivre 
est  celle  de  Démons  et  Massart  :  la  résection 
suivie  de  réduction  du  pédicule.  C'est  seule- 
ment dans  le  mode  d'application  de  la  méthode 
()u'il  peut  y  avoir  lieu  à  discussion  et  tout 
d'abord,  en  ce  qui  est  du  moment  oii  l'on  doit 
opérer. 

Démons  fait  la  résection  au  bout  de  huit  jours  ; 
pourquoi  ne  pas  la  faire  tout  de  suite,  dès  qu'on  a 
pris  le  parti  de  ne  pas  réduire  la  hernie?  Quant  à 
la  section  à  l'écraseur  linéaire,  elle  peut  exposer 
à  des  hémorragies,  sans  avoir  aucun  avantage 
sur  la  ligature  croisée  que  Massart  paraît  avoir 
employée  avec  raison.  Mais  il  ne  semble  pas  qu'il 
puisse  être  avantageux  de  placer  cette  ligature 
au  ras  de  la  peau,  pour  refouler  dans  la  plèvre  la 
région  où  a  porté  l'étranglement.  C'est  comme 
si,  dans  une  épiplocèle  étranglée,  on  jetait  un 
fil  sur  l'épi ploon  malade,  avant  d'avoir  débridé 
l'anneau  d'étranglement. 

Les  deux  observations  citées  se  ressemblent 
sous  ce  rapport  :  dans  les  deux  cas,  on  s'est  con- 
tenté, après  avoir  sectionné  au  ras  de  la  plaie, 
de  réduire  le  moignon  à  travers  l'orifice  non 
débridé  ;  dans  les  deux  observations  aussi,  il 
s'est  formé  du  pus  les  jours  suivants.  Nous  vou- 
lons bien  croire  avec  les  auteurs  que,  dans  le 
premier  cas,  le  pus  vint  du  rein  qui  avait  été 
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blessé,  et  que,  dans  l'autre,  la  suppuration  fut 
superficielle;  néanmoins,  il  paraît  bien  plus  lo- 
f^ique  de  commencer  par  débrider  la  plaie  thora- 
cique,de  façon  à  placer  le  fil  à  ligature  sui-  du 
tissu  sain  et  non  en  plein  tissu  malade.  Quant 
aux  chances  de  pneumothorax  que  pourrait  cau- 
ser le  débridement,  nous  ne  revenons  pas  sur 
ce  que  nous  avons  dit  à  propos  de  la  tlioracoto- 
mie  et  des  plaies  du  poumon  ;  d'ailleurs,  le  pneu- 
mothorax doit  être  particulièrement  facile  à 
éviter  dans  les  conditions  qui  nous  occupent, 
alors  qu'on  a  entre  les  mains  le  prolongement 
pulmonaire  qui  sert  d'obturateur. 

Tel  est  le  traitement  qui  nous  semble  indiqué 
dans  les  hernies  pulmonaires  à  travers  une  plaie 
thoracique.  Voyons  maintenant  le  cas  oii  il 
n'existe  pas  de  plaie,  que  la  hernie  soit  consécu- 
tive à  un  traumatisme,  qu'elle  soit  spontanée  ou 
congénitale. 

B.  Hernie  sans  plaie  de  poitrine.  —  Ici  en- 
core, la  hernie  est  ou  n'est  pas  étranglée  ;  c'est 
du  moins  ce  qu'ont  dit  certains  auteurs,  entre 
autres  Richerolle,  établissant  dès  lors  une  com- 
paraison facile  avec  la  hernie  abdominale.  Si, 
en  effet,  la  hernie  pulmonaire  n'est  pas  élran- 
glée,  on  peut  discuter  l'opportunité  d'une  cure 
radicale.  Si  la  hernie  est  étranglée,  l'interven- 
tion s'impose  ;  on  se  contenterait  de  débrider 
l'étranglement  et  de  rentrer  le  poumon,  s'il 
était  sain;  on  réséquerait  celui-ci,  s'il  élait 
sphacélé. 

Cette  division  est  fort  séduisante,  mais  toute 
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théorique.  Nous  ne  croyons  pas  qu'on  ait  eu  jus- 
qu'à prissent,  l'occasion  d'opérer,  en  dehors  des 
plaies  Ihoraciques,  une  liernie  du  poumon  étran- 
glée et  en  voie  de  sphacèlc. 

Dans  le  cas  de  hernie  du  poumon  sans  plaie 
extérieure,  il  ne  se  produit  pas  d'étranglement 
vrai,  tout  au  plus  de  la  congestion,  de  l'engoue- 
ment de  la  partie  herniée.  Gela  suffit  néanmoins 
à  donner  au  patient  des  tiraillements,  de  l'op- 
pression, parfois  des  douleurs  vives.  Comme, 
d'autre  part,  la  hernie  du  poumon  n'a  aucune 
tendance  à  la  guérison  spontanée,  qu'elle  prédis- 
pose à  certaines  affections  pulmonaires,  qu'elle 
constitue,  en  somme,  une  infirmité  sérieuse,  en 
mettant  ohstacle  à  tout  travail  pénible,  il  y  a 
grand  intérêt  à  chercher,  pour  cette  affection,  un 
traitement  chirurgical. 

Les  pelotes,  les  bandages  et  autres  moyens  de 
contention  ne  donnent  que  de  médiocres  résul 
lats,  au  dire  même  de  ceux  qui  les  recomman- 
dent ^  Il  no  peut  d'ailleurs  en  être  question 
quand  la  hernie  n'est  plus  réductible. 

Au  contraire,  la  cure  radicale  paraît  avoir 
satisfait  ceux  qui  l'ont  essayée'.  Ici  encore,  deux 
cas  se  présentent. 

1°  Heimie  non  exposée  et  non  tramnatiqiie .  — 
Contentons-nous  de  rappeler  l'observation  de 

1.  Després  (A.).  Hernie  du  poumon;  fracture  de  sept  côtes 
sans  plaie.  —  Gaz.  des  liôp.,  Paris,  16  juillet  ls89,  LXII,  733. 

2.  Hagentorn,  [Case  of  pneumolomii  in  pneumocele].  —  Medi- 
Izina,  Saint-Pétersbourg,  1892,  IV,  u3-5o;  —  Reynier.  Traite- 
ment chirurgical  de  la  hernie  du  poumon.  —  Gong,  de  Chir., 
Paris,  21  octobre  189o. 
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TutTiei-',  qui  en  a  longuement  de'crit  le  manuel 
opératoire. 

11  s'agissait  d'un  journalier  présentant  depuis 
cinq  mois  une  tuméfaction  sterno-costale  qui 
s'était  accrue  peu  à  peu.  Cette  tumeur  occupait 
le  second  espace  intercostal  droit,  à  2  centimètres 
en  dehors  du  sternum.  Elle  avait  le  volume 
d'une  petite  mandarine  et  se  réduisait  complète- 
ment par  la  pression.  On  sentait  alors  nettement 
un  orifice  qui  laissait  passer  la  pulpe  de  l'index. 
Tuffier  fait  sur  le  centre  de  la  tumeur  et  paral- 
lèlement au  2°  espace  intercostal,  une  incision  de 
•10  centimètres  à  partir  du  sternum  :  le  grand 
pectoral  est  incisé;  au-dessous  de  ses  fibres,  on 
trouve  une  couche  celluleuse  formant  une  véri- 
table bourse  séreuse  rudiraentaire. 

Au  centre,  le  sac  présente  une  masse  grosse 
comme  l'index,  flasque,  irrégulière,  qui  se  pro- 
longe dans  l'orifice  percé  à  travers  la  paroi  inter- 
costale. Le  malade  faisant  un  effort  de  vomisse- 
ment, le  poumon  remplit  et  distend  le  sac.  On 
réduit  facilement  le  poumon,  puis  on  jette  un  fil 
de  soie  au  ras  de  l'espace  intercostal,  sur  le  sac 
qu'on  résèque;  le  pédicule  est  alors  facilement 
rentré  dans  l'anneau  fîbro-musculaire  limité  par 
le  muscle  intercostal;  le  doigt,  par  cet  orifice, 
pénètre  dans  le  médiastin.  Pour  fermer  l'anneau, 
on  en  avive  les  bords  qu'on  suture  à  la  soie.  Puis 
les  fibres  du  grand  pectoral  sont  suturées  à  leur 
tour  et  la  plaie  fermée  sans  drainage. 

1.  Tuffier.  Hernie  du  poumon;  cure  radicale.  Exploralion 
digitale  du  sommet  du  poumon  et  de  la  face  antérieure  du 
cœur.  —  In  Thèse  de  Richerolle,  loc.  cit.,  C7,  Obs.  III. 
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Nous  no  voyons  rien  à  ujoutei"  à  co  manuel 
opératoire  qu'on  peut  résumer  ainsi  :  incision 
sur  la  tumeur,  réduction  du  poumon  hernié, 
résection  da  sac,  débridement  de  rorifice  et 
décollement  de  la  plaie  tout  autour,  suture  de 
l'anneau. 

C'est  une  opération  qui  paraît  simple  et  semble 
indiquée  pour  toute  hernie  pulmonaire  causant 
une  j^ône  sérieuse  et  paraissant  avoir  tendance  à 
augmenter  de  volume. 

2°  Hernie  non  exposée,  mais  de  cause  Irauma- 
tique.  —  La  môme  conduite  est  indiquée,  au  cas 
de  hernie  traumatique  sans  plaie  extérieure.  Tel 
est  le  cas  de  Reynier',  qui  eut  l'occasion  d'inter- 
venir sur  un  homme  de  soixante  et  un  ans,  ayant 
été  tamponné  par  une  voiture,  au  niveau  du 
5°  espace  intercostal  et  présentant  à  ce  niveau 
une  petite  tumeur  crépitante. 

La  peau  incisée,  on  constate  une  hernie  du 
poumon  à  travers  l'espace  intercostal,  lequel 
avait  éclaté  sur  une  longueur  de  H  à  12  centi- 
mètres. La  hernie  fut  réduite  sans  difliculté  et 
l'espace  intercostal  refermé  par  un  surjet  au 
catgut  et  quelques  fils  de  soie.  Un  abcès  super- 
ficiel se  produisit  au  bout  de  six  jours,  mais  le 
résultat  définitif  fut  satisfaisant. 

Dans  l'observation  de  Tuffier,  comme  dans 
celle  de  Reynier,  la  réduction  du  poumon  se  fit 
facilement;  rien  ne  pouvait  indiquer  une  ré- 
section de  la  portion  herniée  :  il  s'agit  donc  là 

1.  Reynier.  Hernie  traumalique  du  poumon;  cure  radicale. 
—  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  1895,  XX,  G46. 
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d'une  euro  radicale  et  nullement  d'une  j)neu- 
mectomic. 

Si,  toutefois  nous  avons  étudié  ici  cette  opéra- 
lion,  c'est  pour  l'opposera  celle  qui  se  Iroiive  in- 
diquée en  cas  de  plaie  de  poitrine;  car  alors  la 
hernie  a  tendance  à  s'étrangler,  le  tissu  pulmo- 
naire à  se  sphacéler  :  la  résection  peut  s'imposer. 

Au  contraire,  dans  toutes  les  hernies  sans  plaie 
de  poitrine,  quelle  que  soit  la  cause  de  l'affection, 
il  ne  semble  pas  que  l'indication  d'une  résection 
doive  se  présenter  ;  môme  dans  les  cas  où  la 
hernie  était  irréductible,  elle  n'était  pas  étran- 
glée :  l'opération  de  choix  consistera  donc  à  ren- 
trer le  poumon  et  à  fermer  l'orifice  herniaire. 
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